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. ANTECEDENTES

Al nifio nunca se le puede considerar como un adulto pequerio.

Cada afio, 1 de cada 4 nifios en Estados Unidos tiene una lesion accidental que
requiere atencion médica urgente. ¢ 31)

Las fracturas son comunes en la nifiez con estudios que muestran que en
promedio el 25% de los nifios se lesionan cada afio. 28 29

La cirugia ortopédica para las fracturas y/o lesiones musculo-esqueléticas son la
segunda causa de hospitalizaciones pediatricas. 33

Cada afo, alrededor de 10 millones de nifios en todo el mundo requieren
hospitalizacion a consecuencia de lesiones no intencionales; de ellas, el 95%
ocurren en paises de ingresos econémicos intermedios o bajos. 0

La OMS define a la infancia de 0 a 19 afos, pero la mayoria de los estudios
incluyen sélo nifios desde el nacimiento 16 afios de edad. 1011

Las fracturas en nifios muestran caracteristicas epidemioldgicas, que son
diferentes de las fracturas en los adultos. ¢

Las fracturas pediatricas tienen un impacto importante en los costos de atencion
médica en los Estados Unidos. 2V

Ademas de costos médicos monetarios basicos, hay costos para el nifio en
términos de dias perdidos de la escuela y dias de restriccién actividad que van
desde los 14 dias para las fracturas de las extremidades superiores hasta 26 dias
para las fracturas de las extremidades inferiores y a los padres o tutores en
términos de tiempo perdido del trabajo, costos de transporte y otros gastos. ¢ 23
25)

En 2005, Galano et al, listo los 10 pacientes ortopédicos pediatricos mas
frecuentes y los datos demograficos asociados los gastos hospitalarios, para el
afo 1997 fueron de $ 932.8 millones para 84.000 pacientes pediatricos
hospitalizados por lesiones ortopédicas. Las fracturas del fémur fueron las mas
frecuentes (21,7%) de todos los traumatismos ortopédicos, y la media de la carga
hospitalaria asociado con esta lesion fue $ 28.161 y $ 1.39 mil millones de dolares
en cargos hospitalarios. (34 3%)

Landin documenté la epidemiologia de las fracturas en nifios en Suecia y mostro
gue la incidencia de fracturas casi se duplico entre los afios cincuenta y los
setenta. %)

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012)
documentd que, segun el testimonio de la madre o el cuidador, el 4.4% de los
nifios habia sufrido algun accidente no fatal en el ultimo afio, con una mayor
frecuencia en hombres que en mujeres (5.3 y 3.4%, respectivamente). “)



[ll. MARCO DE REFERENCIA

La tasa de fracturas en la infancia ha sido de 12.0 a 36.1 / 1000 por afio. ¥

En un estudio de Suecia, la incidencia anual global de fracturas fue de 257 por
10.000 nifilos en varones, 165 por 10.000 en las nifias, y en conjunto fue de 212
por 10.000. ®

En Grecia la tasa de incidencia son 12 fracturas / 1000 nifios. ©)

La ocurrencia anual de fracturas alcanza su maximo en el grupo de 10 a 14 afios
de edad. @Y

La tasa de fracturas en los nifios varia segun &rea geografica, edad y sexo, se ha
reportado un rango de 12 a 36 fracturas por cada 1000 nifios, tienen el riesgo de
sufrir una fractura entre el nacimiento y los 16 afios de edad del 42% al 64% para
los varones y del 27% al 40% para las nifias. ® 9

Hedstro'm et al reportaron 201 fracturas por cada 10.000 nifios, o 20 por 1000. ?2
El Unico estudio que reporta resultados radicalmente diferentes es en Gales,
donde se registré una incidencia de 36,1 / 1000 / afio. ¥

Durante el afio 2000 se reportaron 2198 fracturas. La incidencia global fue de 20,2
fracturas / 1000 / afio y la edad promedio general fue de 9,7 afios. El analisis del
género mostré que el 61,4% de los pacientes eran varones con una edad media
de 10,3 afios y una incidencia de 23,9 / 1000 / afio. 38,6% eran mujeres con una
edad media De 8,9 afios y una incidencia de 15,7 / 1000 / afio. La localizacién de
la fractura mostr6 que 82,2% estaban en la extremidad superior, 17,3% en la
extremidad inferior y 0,5% en la pelvis o columna vertebral. Sdlo el 0,7% de Las
fracturas estaban abiertas y el 14,8% eran lesiones fisarias. (0

Las fracturas en nifios y nifias tienen una distribucién bimodal el pico inicial fue de
6-7 afios y el segundo pico en los 13-14 afios. En general, la incidencia de
fracturas en nifias es ligeramente menor que en los hombres hasta los 12 afios,
después la incidencia en varones es significativamente mayor. Las fracturas del
radio distal y la mano representan el 57.1% de todos las fracturas pediatricas, las
fracturas del retropié, mediopie, pelvis, fémur proximal y la columna vertebral son
muy raros. 0

El riesgo de una fractura para los nifios de 0 a 16 afios de edad ha sido entre el
42% y el 64%, y para las ninas, el 27% a 40%. © ©)

En general, en los varones es casi dos veces mas probable que sufran una
fractura entre las edades de 0 y 19 afios y son mas propensos en todos los
grupos de edad. @9

Las fracturas ocurren en 60% de los varones y en 40% de las nifas. “9)

Las fracturas de antebrazo fueron las mas comunes, con el 17,8% de todas las
fracturas, escolares 65% y adolescentes 63%. (17-21)

La fractura mas comun reportada en nifios es del radio distal, que representa el
25% de todas las fracturas, seguidas de fracturas de los dedos y los huesos del
carpo, siendo la extremidad superior dos tercios y la extremidad inferior un tercio
de todas las fracturas. 5 67,8 12,14,15,16, 17, 18)

En otro estudio, las tres localizaciones de fractura mas comunes fueron todas en
la extremidad superior: antebrazo, dedos y mufieca. En los 2 grupos mas jovenes
(0 a4 y5 a9 afos), las fracturas del antebrazo fueron las mas frecuentes; en el
grupo de 10 a 14 afios de edad, las fracturas de los dedos eran ligeramente mas

comunes; y en el grupo de 15 a 19, las fracturas de mano fueron las mas comun.
(1)



Randsborg et al, en su serie de 1403 fracturas en nifios menores de 16 afos, las
fracturas radiales distales son las mas comunes. (9

Aproximadamente un tercio de los niflos y las nifias pueden esperar tener una
fractura antes de 16 afios de pero las fracturas varian con la edad. En nifios
menores de 1 afio de edad las fracturas de la clavicula son mas comunes. Entre 1
y 3 afios de edad, las fracturas de humero distal son mas comunmente
observadas, pero entre 4 Y 14 afos de edad, las fracturas del radio distal son las
mas comunes. @0

En los nifios pequenos, las fracturas de humero distal y de clavicula son las mas
comunes, pero en nifios mas grandes las fracturas de radio distal y de la mano se
vuelven las mas frecuentes. “9)

Las extremidades toracicas se afectan en mayor porcentaje que los pélvicos. “0: 41
42)

En 1997, donde hubo mas de 84.000 pacientes pediatricos ingresados en
hospitales de trauma ortopédico, la lesibn mas frecuente entre el grupo de
pacientes era fractura de fémur. 8

En otro estudio se reportd que 123 nifios hospitalizados murieron. La mortalidad
por grupo de edad fue de 9 en nifios menores de 2 afios, 13 en el grupo de 2 a 5
afos de edad, 23 en el grupo de 6 a 12 afilos 'y 77 en el grupo de 13 a 18 afios de
edad. La fractura de fémur como resultado de abuso infantil fue vista casi
exclusivamente en nifios menores de 2 afios, con el 2% aproximadamente. ¢

La causa mas comun de fracturas pediatricas es una caida desde la altura de
plano de sustentacion. Estos usualmente causan fracturas de las extremidades
superiores con un 50% de radio distal. El trauma contuso representa casi 20% de
todas las fracturas. Estas lesiones son mas comunes en los niflos mayores y, por
lo general en las extremidades, las caidas de altura (> 1 m) son alrededor del 17%
de las fracturas y tienden a ocurrir en niflos mas pequefios y afectan
principalmente la extremidad superior. Las lesiones deportivas causan alrededor
del 12% de fracturas. %

Parte de este aumento podria ser por la participacion deportiva; hubo un aumento
en las fracturas entre los 5 a 9 afios y de 10 a 14 afos, mientras que el nimero de
fracturas sostenido en la segunda ubicacion mas comun (hogar), era
relativamente similar entre los dos grupos de edad. @Y

Las diferencias sexuales en las tasas de lesiones deportivas se pueden atribuir a
la participacion o a la mecéanica del movimiento ya que las atletas femeninas
sufren lesiones por uso excesivo (62.5%) mas a menudo que las lesiones
traumaticas (37,5%), contrariamente a los hombres atletas que sufren mas
traumatico (58%) que por el uso excesivo (42%). (1319 20)

Evidentemente las lesiones deportivas varian de un pais a otro y entre diferentes
regiones de un pais. ©0

Siempre es dificil separar con precision las fracturas segun su mecanismo de
lesion ya que los nifios no siempre recuerdan las circunstancias exactas de la
lesion. ©0)

Es evidente que las fracturas causadas por los accidentes de trafico son mas
graves, afortunadamente son poco frecuentes, con solo el 6,7% de los fracturas.
(30)

Aproximadamente el 60% de las fracturas en pacientes menores de 18 afios de
edad son traumaticas. (2

El trauma es la principal causa de muerte y discapacidad en la mayoria de las
hospitalizaciones pediatricas. 6. 37)
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En la mayoria de los nifios las fracturas se pueden tratar en forma ambulatoria,
s6lo 1 de 18 fracturas por cada 1000 nifios que requieren hospitalizacion. %

Debe realizarse un diagndstico preciso de estas lesiones para evitar secuelas
permanentes, como detencion del crecimiento, deformidades y artrosis de la
articulacién afectada. “3

La frecuencia relativa de fracturas en la edad mas temprana sugiere que la
educacion en prevencion de caidas particularmente puede ser (til, destacando la
prevencion en el hogar. %)

11



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la etiologia en base al mecanismo de lesion de las fracturas en menores
de 18 afos en Hospital Cruz Roja Mexicana sede Distrito Federal?

¢El tratamiento conservador sigue siendo el indicado para las fracturas en
menores de 18 afios?

V. JUSTIFICACION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que mueren, en todo el
mundo, aproximadamente 100 nifios cada hora a causa de lesiones, de las cuales
el 90% son no intencionales.

Es de importancia identificar las caracteristicas de las fracturas y el mecanismo de
lesién para brindar un mejor tratamiento y prondéstico de las fracturas en menores
de 18 afios en el Hospital de Cruz Roja Mexicana Distrito Federal y asi en
estudios subsecuentes poder comparar con diferentes hospitales y regiones del
pais estos datos estadisticos, y poder aplicar dichos a la prevencion de este
problema de salud publica.

En lo observado 10% de los pacientes que acuden a valoracion en este hospital
son menores de 18 afios por lo tanto es importante realizar la presente
investigacion.

VI. OBJETIVOS

Determinar el mecanismo de lesion, caracteristicas y tipo de tratamiento en las
fracturas en menores de 18 afios en el Hospital de Cruz Roja Mexicana sede
Distrito Federal en el perdio del 01 de enero al 31 de diciembre del 2015.

Objetivo especifico
- Identificar diferencias por edad y género.
- Especificar los mecanismos de lesion y lateralidad.
- Sefalar el tipo de tratamiento utilizado

12



VIl. DISENO

Clinico basico, Observacional, descriptivo, Retrospectivo y Transversal.

VIII. MATERIALES Y METODO

11.1. Universo de estudio:
Se estudiaran todos los expedientes de los pacientes que ingresaron al hospital
en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2015.

Poblacion de estudio:
Todos los expedientes de pacientes menores de 18 afios con fractura en el
periodo de 01 de enero al 31 de diciembre del 2015.

Tamafo de la muestra.
Muestreo por conveniencia tomado del 01 de enero al 31 de diciembre del 2015.

Criterios de Inclusion de inclusion, exclusion y eliminacién.

Criterios de Inclusién

Expedientes de pacientes menores de 18 afios con diagndstico de fractura en el
Hospital de Cruz Roja Mexicana sede Distrito Federal en el periodo comprendido
del 01 de enero al 31 de diciembre del 2015

Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes mayores de 18 afos, fuera de rango de fechas
establecidas, reingresos por mismo diagndstico, pacientes que clinicamente
tenian fractura pero radiograficamente no se comprueba.

Criterios de eliminacién

Expedientes de pacientes incompletos, pacientes que abandonaron el servicio o
egresaron de forma voluntaria y las defunciones.

13



IX. VARIABLES

Variables Principales Variables Generales
Variable Escala Variable Escala
Mecanismo de Nominal Edad Intervalo
lesion Genero Nominal

Caracteristicas
Segmento 0seo Nominal

afectado Nominal
lateralidad Nominal
Tipo. Nominal

Tratamiento _
Conservador o Nom!nal
quirurgico. Nominal

Descripcion de cada variable para todos los disefios

Mecanismo de lesidn: el antecedente de como se produjo la lesion, referido al
momento del ingreso al servicio, ya sea por el familiar/tutor o paciente y plasmado
en el expediente clinico.

Caracteristicas

Segmento anatémico: son las diferentes regiones anatémicas del cuerpo humano
afectadas.

Lateralidad: referida como el lado (derecho o izquierdo) de la regién anatomica
afectada.

Tipo: caracteristica de la fractura, ya sea simple o compleja.

Tratamiento

Conservador: es aquel que se refiere a la inmovilizacion aplicada ya sea con
aparato de yeso, férula o inmovilizador especifico para cada regién anatomica
afectada.

Quirurgico: es el realizado como procedimiento quirdrgico en sala de quiréfano y
que conlleva la implementacion de material de osteosintesis.

X. VALIDACION DE DATOS.
Estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y dispersion: rango, media,
mediana, moda, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.

XI. CONSIDERACIONES ETICAS.
Resguardar la confidencialidad de los pacientes.

14



Xll.  RESULTADOS

En el presente estudio se observé que se atendieron un total de 13, 158 pacientes
en el afio del servicio de urgencias de los cuales 1, 360 son menores de 18 afios
(correspondiendo el 10%) y de estos se analizaron un total de 298 expedientes
con diagnostico de fractura, de estos se eliminaron o excluyeron 78 expedientes
del estudio (abandono de servicio o0 egreso voluntario 14, incompletos 63,
referidos 1, fallecidos 2) dejando un total de 215 pacientes (16%) de los ingresos
de los menores de 18 afios en periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de
Diciembre de 2015.

Se analizaron las variables de edad, genero, mecanismo de lesion, segmento
anatomico afectado, lateralidad, tipo de fractura y tratamiento otorgado, las cuales
se dividieron en sus respectivos grupos para su estudio.

La edad se dividi6 en 4 grupos:
1.- 0 a5 afios.

2.- 6 a 10 afos.

3.- 11 a 15 afos.

4.- > 15 afos.

El género se dividioé en 2 grupos:
1.- Masculino.
2.- Femenino.

El mecanismo de lesion en 8 grupos:

1.- Caida de plano de sustentacion.

2.- Contusion directa.

3.- Actividades deportivas.

4.- Accidentes de transito.

5.- Atropellados

6.- Caida de altura.

7.- Agresiones.

8.- Heridas por proyectil de arma de fuego.

El segmento anatémico:
1.- Antebrazo.

2.- Humero.

3.- Codo.

4.- Mufeca.

5.- Mano.

6.- Fémuir.

7.- Tibia.

8.- Tobillo.

9.- Pie.

10.- Clavicula.
11.- Escapula.
12.- Columna.
13.- Pelvis

14.- Caral/craneo.

15



El tipo de fractura se dividié en 2 grupos:
1.- Simple.
2.- Compleja.

La lateralidad se dividi6é en 2 grupos
1.- Derecha.
2.- Izquierda.
3.- No aplica

El tratamiento se dividié en 2 grupos:
1.- Conservador.
2.- Quirdrgico.

Dentro de los cuales la mayoria se ubicé en el grupo 1 con el 66% y el grupo 2
con el 34% (Cuadro 1, Figura 1).

CUADRO 1. GENERO
1 | 2 TOTAL

ToTAL [a21 [ 74
% e B 3¢ |00

Cuadro 1. En que se muestran los grupos y el total del
género.

FIGURA 1. GENERO
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Figura 1. En el que se grafica la distribucién del género en sus grupos
con porcentajes.

TOTAL
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En cuanto a los grupos de edad se observo que el grupo 3 con el 28%, el grupo 2
con el 27%, el grupo 1 con el 25%, el grupo 4 con el 20% (Cuadro 2, Figura 2).

EDAD
1 | 2 | 3 | 4 TOTAL

o B B Ba 0. SN

% TIPS N 27 [0 28 I 20 [0

Cuadro 2. En el que se muestra la distribucion por grupos de edad y porcentajes.

FIGURA 2. EDAD

ETOTAL m%

100

43

2] =
) r~ ©
IN : : I

1 2 3 4 TOTAL

W 20

Figura 2. Grafica en la que se muestra la distribucion por grupos de
edad y porcentajes.

En el mecanismo de lesion la caida de plano de sustentacion (grupo 1) se observo
en el 73% de los pacientes, en el grupo 2 se observo el 14%, en el grupo 3 con el
5%, el grupo 4 el 3%, el grupo 5 con el 2.5%, en el grupo 7y grupo 8 con el 2%
respectivamente, en el grupo 6 el 0.5% (Cuadro 3, Figura 3).

CUADRO 3. MECANISMO DE LESION
2 3 4 5 ) 1 8 TOTAL

1
Toral 086 N o0 | 1 | 7 | 6 1 | 2 | 2 [
% W7 | 1B | 5 | 3 | 25 05 1 1 [0

Cuadro 3. En el que se muestra la distribucién en base al mecanismo de lesidén por grupos y porcentajes.
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MECANISMO DE LESION

BTOTAL m%

15¢

|
|
|
16

2.5

0.5
] 2
12
I 215

100

Figura 3. En laque se grafican los grupos en base al mecanismo de
lesion y porcentajes.

En cuanto al segmento anatomico se obtuvieron los siguientes resultados, el codo
corresponde al grupo 3 con el 22%, la mufieca al grupo 4 con el 19%, el
antebrazo al grupo 1 con el 14%, la mano al grupo 5 con el 12%, la clavicula al
grupo 5 con el 8%, la tibia y el tobillo a los grupos 7 y 8 respectivamente con el
7%, el pie al grupo 9 con el 4%, el humero al grupo 2 con el 2%, el fémur y el
craneo/cara al grupos 6 y 14 respectivamente con el 1.5%, la columna en el
grupo 12 con el 1%, y la escapula y la pelvis a los grupos 11 y 13 respectivamente
con el 0.5% (Cuadro 4, Figura 4).

CRROA ESNTATNRD
Lo s e s oy lo]a]o]s|w|m
LY RN LR IR R AR R RN R E RN RN
vlul oo ls o]l o et {w]u |l

Cuadro 4. En el que se muestra cuales son los segmentos anatomicos afectados por grupos y porcentajes.
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FIGURA 4. SEGMENTO ANATOMICO

ETOTAL %
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Figura 4. En laque se grafican los grupos anatomicos afectados en
Sus grupos y porcentajes.

En cuanto al tipo de fractura, las fracturas simples en el grupo 1 con el 61% vy el
grupo 2 las fracturas complejas con el 39% (Cuadro 5).

CUADRO 5. TIPO
TOTAL

1 2
T

TOTAL (32
% |00 61 | 39 |doo |

Cuadro 5. En el que se muestran los tipos de fractura por
grupos y porcentajes.

FIGURA 5. TIPO

HTOTAL m%

wny
o
~
o
L]
-
]
=]
=
)
]
o
w0
@
I m
1 2

TOTAL

Figura5. Enlaque se grafican los tipos de fractura por grupos y
porcentajes.
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En la lateralidad los resultados fueron, el lado derecho (grupo 1) con el 45%, el
lado izquierdo en el grupo 2 con el 52% y en el grupo 3 donde no aplica con el 3%
(Cuadro 6, Figura 6).

CUADRO 6. LATERALIDAD

1 2 N/A TOTAL
TOTAL |[es |2 | s a5
% B 4 [ s2 | 3 [0 |

Cuadro 6. En el que se muestran los grupos en base a lateralidad
afectada y sus porcentajes.

FIGURA 6. LATERALIDAD
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Figura 6. En laque se grafican los grupos en base a lateralidad
afectada y sus porcentajes.

El tratamiento se dividi6 en dos grupos, el grupo 1 con respecto al tratamiento
conservador el cual represento el 79% y el grupo 2 con el tratamiento quirdrgico
con el 21% (Cuadro 7, Figura 7).

CUADRO 7. TRATAMIENTQ

Cuadro 7. En el que se muestran los grupos de los tratamientos recibidos
y sus porcentajes.
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FIGURA 7. TRATAMIENTO
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Figura 6. Enlaque se grafican los grupos de tratamiento recibido y
sus porcentajes.

1 TOTAL

Relacionado la edad y el género encontramos que en el grupo de edad de 11 a 15
afos (Grupo 3) que es el que tiene mayor numero de pacientes, predomina el
género masculino (de un total de 61 pacientes, 44 son masculinos y 17
femeninos), pero en el grupo de 0 a 5 afios (Grupo 1) es casi similar la relacion
(53 pacientes en total, 25 son del género masculino y 28 del femenino) (Figura 8).

GENERO/EDAD

B MASCULINO  m FEMENINO % TOTAL

100

o

0o 00
~

00 < - = —

" w ¥ I~ = o
~N ™ o~ - =

I I ! 1 I i I

0OAS 6A10 11A15 <15 TOTAL %
B MASCULINO 25 38 44 34 66
B FEMENINO 28 20 17 9 34
% 25 27 28 20
TOTAL 53 58 61 43 100

Figura 8. En la que se grafican el andlisis entre género y edad
relacionando sus grupos entre si y sus porcentajes.

Se analizaron los siguientes porcentajes en cuanto a los grupos de edad y género,
en el grupo 1, el 47% se corresponden a pacientes masculinos, en el grupo 2
corresponden al 66%, en el grupo 3 al 72% y en el grupo 4 al 79%

En cuanto al andlisis de la edad y el mecanismo de lesién (Figura 9), podemos
observamos que en el grupo de edad de 11 a 15 afos (Grupo 3) que es el que
tiene mayor niumero de pacientes, un total de 61 pacientes el 66% tiene como
mecanismo de lesion la caida de plano de sustentacion (Grupo 1) y el 2% a caida

de altura (Grupo 6) (Figura 10).
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FIGURA 9. EDAD/MECANISMO DE LESION
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Figura 9. En la que se grafican los resultados obtenidos entre edad y
mecanismo de lesién y sus porcentajes.

FIGURA 10. EDAD (GRUPO
3)/MECANISMO DE LESION
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Figura 10. En la que se grafican los resultados entre el grupo 3 de
edad y los grupos de mecanismo de lesion.

En las figuras 11, 12 y 13 se desglosan los resultados obtenidos en el analisis de
los grupos de edad y mecanismos de lesion encontrados, donde es importante
destacar que el mecanismo de lesién principal en todos los grupos de edad es la
caida de plano de sustentacion, el deporte solo se observé un incremento en el
grupo 4 de edad con el 9%, los accidentes de transito se observaron con mayor
porcentaje en el grupo 3 con el 8%, atropellados con mayor porcentaje en el grupo
4 con el 7%, y las producidas por proyectil de arma de fuego en el grupo 4 con el
5%.
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FIGURA 11. EDAD (GRUPO
1)/MECANIMSO DE LESION
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Figura1l. En la que se grafican los resultados entre el grupo 1 de
edad y los grupos de mecanismo de lesion.

FIGURA 12. EDAD (GRUPO
2)/MECANISMO DE LESION
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Figura12. En la que se grafican los resultados entre el grupo 2 de
edad y los grupos de mecanismo de lesion.

FIGURA 13. EDAD (GRUPO
4)/MECANISMO DE LESION
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Figura 13. En la que se grafican los resultados entre el grupo 4 de
edad y los grupos de mecanismo de lesion.
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En cuanto al andlisis obtenido de edad y segmento anatomico afectado (Figura
14), se observo que en el grupo 3 de la edad que es el que tiene mayor niumero
de pacientes en el 22% de los pacientes fue el antebrazo el segmento anatémico
mas afectado, seguido de la mufieca y la mano con el 18%, tobillo y clavicula con
el 8%, el pie con el 7%, el codo y la tibia con el 5%, el humero, tibia y columna
con el 3%. (Figura 15). En cuento al grupo 2 de edad se observé que la mufieca
representa el 33%, el codo con el 23%, el antebrazo con el 17%, la clavicula con
el 10%, la tibia con el 7%, la mano con el 5%, el tobillo con el 3% y el humero con
el 2% (Figura 16). En el grupo 1 de edad el codo representa el 48%, el antebrazo
el 11%, la mufieca, mano y clavicula con el 9%, la tibia el 8% y el fémur, pie y
craneo el 2% (Figura 17). En el grupo 4 de edad la mano y el tobillo representan el
16%, el codo y mufieca 14%, la tibia el 12%, el pie el 7%, el humero, clavicula y
cara/craneo el 5%, el antebrazo, la escapula y la pelvis el 2% (Figura 18)

FIGURA 14. EDAD/SEGMENTO ANATOMICO
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Figura 14. En la que se presentan los resultados de la relacién entre
los grupos de edad y segmento anatémico afectado.

FIGURA 15. EDAD (GRUPO
3)/SEGMENTO ANATOMICO
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Figura 15. En la que se presentan los resultados de la relacién entre
el grupo 3 de edad y los segmentos anatomicos afectados.
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FIGURA 16. EDAD (GRUPO
2)/SEGMENTO ANATOMICO
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Figura 16. En la que se presentan los resultados de la relacion entre
el grupo 2 de edad y los segmentos anatémicos afectados.
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FIGURA 17. EDAD (GRUPO
1)/SEGMENTO ANATOMICO
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Figura 17. En la que se presentan los resultados de larelacion entre
el grupo 1 de edad y los segmentos anatomicos afectados.

FIGURA 18. EDAD
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Figura 18. En la que se presentan los resultados de la relacion entre
el grupo 4 de edad y los segmentos anatémicos afectados.
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Lo observado en cuanto a los grupos del mecanismo de lesion y el segmento
anatomico fue que en el grupo 1 de los mecanismo de lesién cuenta con el mayor
namero de pacientes con un total de 156 pacientes y el segmento anatbmico mas
afectado fuer el grupo 3, con un total de 47 pacientes (Figura 19 ), analizando
cada uno de los grupos se encontré que en el grupo 1 del mecanismo de lesién
que el segmento anatomico mayor afectado fue el grupo 3 con el 29% y con
menor porcentaje los grupos 13 y 14 con un 0.5% (Figura 20). En cuento al grupo
2 del mecanismo de lesion, el grupo 5 del segmento anatémico presento el 59%,
en el grupo 3 del mecanismo de lesibn el mayor porcentaje se observé en el
grupo 8 del segmento anatomico con el 73% (Figura 21), en el grupo 4 del
mecanismo de lesion el grupo 2 del segmento anatémico se presentd con el 30%
(Figura 22), en el grupo 5 del mecanismo de lesién de observo con el 40% en el
grupo 8 del segmento anatomico (Figura 23), en el grupo 6 del mecanismo de
lesion solo se tiene un paciente en el grupo 1 del segmento anatdomico (Figura 24)
y en los grupos 7 y 8 se obtuvieron dos pacientes distribuidos en los grupos 5y 7
y en los grupos 3y 11 del segmento anatémico respectivamente (Figuras 25y 26).
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Figura 19. En la que se presenta larelacion entre los grupos de los mecanismos de
lesion y los segmentos anatomicos afectados.
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MECANISMO DE LESION
(GRUPO1)/SEGMENTO ANATOMICO
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Figura 20. En la que se presentan los resultados del grupo 1 del
mecanismo de lesién y los segmentos anatémicos afectados.
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Figura 21. En la que se presentan los resultados del grupo 2 del
mecanismo de lesién y los segmentos anatémicos afectados.
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Figura 22. En la que se presentan los resultados del grupo 3 del
mecanismo de lesién y los segmentos anatémicos afectados.
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MECANISMO DE LESION (GRUPO
4)/SEGMENTO ANATOMICO.
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Figura 23. En la que se presentan los resultados del grupo 4 del
mecanismo de lesiéon y los segmentos anatémicos afectados.
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Figura 24. En la que se presentan los resultados del grupo 5 del
mecanismo de lesién y los segmentos anatdmicos afectados.
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Figura 25. En la que se presentan los resultados del grupo 6 del
mecanismo de lesién y los segmentos anatémicos afectados.
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MECANISMO DE LESION (GRUPO
7)/SEGEMNTO ANATOMICO.
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Figura 26.

En la que se presentan los resultados del grupo 7 del
mecanismo de lesién y los segmentos anatémicos afectados.
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Figura 27. En la que se presentan los resultados del grupo 8 del
mecanismo de lesion y los segmentos anatémicos afectados.

En los resultados obtenidos en cuento al andlisis de edad y tipo de tratamiento
(Figura 28), se observo que en el grupo 1 de edad el 81% recibieron tratamiento
conservador contra el 19 % de tratamiento quirargico (Figura 29), en el grupo 2 de
edad el 86% fueron tratados de forma conservadora y el 14% de forma quirdrgica
(Figura 30), en el grupo 3 de edad el 74% conservador y el 26% quirtrgico (Figura
31), y en el grupo 4 de edad el 72% conservador y el 28% quirargico (Figura 32).
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EDAD/TRATAMIENTO
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Figura 28. En la que se presentan en andlisis entre los grupos de
edad y tipo de tratamiento con sus porcentajes.
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Figura 29. En la que se presentan en analisis entre el grupo 1 de
edad y los tipos de tratamiento con sus porcentajes.
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Figura 30. En la que se presentan en andlisis entre el grupo 2 de
edad y los tipos de tratamiento con sus porcentajes.
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EDAD (3)/TRATAMIENTO
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Figura 31. En la que se presentan en andlisis entre el grupo 3 de
edad y los tipos de tratamiento con sus porcentajes.
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Figura 31. En la que se presentan en andlisis entre el grupo 4 de
edad y los tipos de tratamiento con sus porcentajes.
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Xlll. DISCUSION

Este estudio concluye que la tasa de incidencia de las fracturas en menores de 18
afos en el Hospital de Cruz Roja Mexicana en el periodo de 01 de enero al 31 de
diciembre de 2015 es de 158 x 1,000 menores de 18 afios, en comparacion los
resultados publicados por los diferentes autores como son; Lyons en 1995 que
reporta 12.0 a 36.1/1,000®, Landin en 1997 reporta 212 por 10,000, Moustaki en
2001 en Grecia reporta 12/1,000 nifios®, Hedstro'm reporta 20 fracturas por
1,0001®? y en México en se informa una tasa de 60.5 por 100,000 en el 2010¢43).
Con lo que estamos de acuerdo con que la tasa de las fracturas en nifios varia
segun el &rea geogréfica, edad y sexo.

En cuanto al analisis de género se demuestra que los pacientes masculinos son
los que més se fracturan frente al género femenino, se encontré que un 66% son
pacientes masculinos y el 34% pacientes femeninos, frente a Louise®? que
reporta 61.4% y 38.6% respectivamente y el resto de la literatura reportada con la
misma coincidencia?) .

Louise®? demostr6 la localizacién de la fractura con 82,2% en la extremidad
superior, 17,3% en la extremidad inferior y 0,5% en la pelvis o columna vertebral,
donde las fracturas del radio distal y la mano representan el 57.1% de todos las
fracturas pediatricas, Joeris®”) en el 2014 y Sameer®) en 2016 reportaron el
17.8% para el antebrazo y la mayoria de los estudios con el 25% en el radio
distal® 5 6 7. 8 12,14, 15,16, 17, 18, 42) an diferentes afios y localizacion geografica,
frente a nuestros resultados del 22% en el codo y la mufieca con el 19%, la
extremidad superior es la que se fractura con mayor frecuencia frente a la
extremidad inferior, pelvis y columna®®?,

En los nifios pequenios, las fracturas de humero distal y de clavicula son las mas
comunes, pero en nifios mas grandes las fracturas de radio distal y de la mano se
vuelven las mas frecuentes “?, los resultados encontrados son similares a los
encontrados en este estudio, donde predominan las fracturas de codo y de radio
distal.

La causa mas comun de fracturas en menores de 18 afios es una caida desde la
altura de plano de sustentacion seguido del trauma contuso, en otros estudios
representa casi 20% de todas las fracturas. En los nifios mayores, las caidas de
altura (> 1 m) son alrededor del 17% de las fracturas y las lesiones deportivas
causan alrededor del 12% de fracturas ©%, mientras que en nuestro estudios solo
representaron el 0.5% y el 5% respectivamente.

Es evidente que las fracturas causadas por los accidentes de trafico son mas
graves, afortunadamente son poco frecuentes representaron solo 2.5% de las
fracturas, frente al 6,7% de lo reportado en la literatura 0

La mayoria de las fracturas son de tipo simple en este tipo de pacientes, por lo
tanto lo esperado estos fueron tratados de forma conservadora al igual que lo
reportado en los diferentes estudios en comparacién con el tratamiento quirdrgico.
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XIV. CONCLUSIONES

Coincidimos con el resto de los reportes que siempre es dificil separar con
precision las fracturas segin su mecanismo de lesion ya que los nifios no siempre
recuerdan las circunstancias exactas de la lesion, ademas de que en este estudio
se tomo6 como referencia el mencionado por el paciente y/o el familiar al momento
del ingreso.

En este estudio se observa la necesidad de tener un sistema de notificacion
inmediata para pacientes con estos diagnésticos, se analicen por el grupo de
ortopedia y se sesione dicho caso para juntos evaluar mecanismo de lesion,
caracteristicas y tratamiento que mejor le acuerde y disminuir con esto
complicaciones.

Ajustar una hoja de captura de datos, lo que facilitara la recopilacion de los
mismos y unificar los criterios de notificacion y estudio y con esto ayudar para
futuros estudios y comparar resultados.

Ademas se recomienda continuar con los programas establecidos para la
prevencion de accidentes dentro y fuera de casa, en el primer nivel de atencion,
con lo que se espera disminuir el nUmero de pacientes menores de 18 afios que
requieran atencion medica por lesiones traumaticas.
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