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l. RESUMEN.

Titulo del protocolo: ESTANDARIZACION DEL ACERVO RADIOGRAFICO DE
FRACTURAS DE CADERA VINCULADO A MOCAVI-1

Antecedentes: EL resguardo documental de cada institucion forma parte del
patrimonio cientifico y cultural del mismo. Los casos ejemplos de padecimientos
especificos son un acervo de casos habituales a los cuales los médicos nos
enfrentamos cada dia. El acceso a este acervo acerca al médico ya formado y en
formacion para la consulta, docencia e investigacion.

Objetivo: Crear un acervo radiografico de mediciones en fracturas de cadera, que
contribuya al acervo general de diversas patologias musculoesqueléticas agudas y
cronicas.

Material y Métodos. Se realizo un estudio observacional, descriptivo, bibliografico,
transversal, de fuentes secundarias, respetando la privacidad de los datos, para que
no se puedan identificar. Se tomo datos clinicos de pacientes con principales
patologias musculoesqueléticas tanto cronicas como agudas como radiograficos,
de los expedientes clinicos fisicos y electronicos, asi como del archivo digital
radiografico. Criterios de Seleccion: Se incluiran imagenes radiograficas de
pacientes atendidos en la UMAE en los ultimos 24 meses, con diagndstico de
fractura de cadera , una vez que se identifiquen las imagenes se codificaron con un
folio progresivo, se eliminaron los datos que identifiquen a un/a paciente en
particular, sin perder resolucion y se realizo las estandarizacion en las mediciones
radiograficas respectivas al estudio anteroposterior de pelvis , de forma estandariza
validada por el monitor (investigador responsable), hasta obtener valores de kappa,
Kappa ponderada y Coeficiente de Correlacion intraclase de = 0.80. Clasificando los
datos con una base de recoleccion de datos estandarizada y homologada para su
clasificacion compatible con otros acervos de patologias especificas: Edad, Sexo,
Lateralidad, Comorbilidad, mediciones y/o hallazgos especificos. Se realizara -
analisis de homogeneidad, con valores de p = 0.05.

Resultados.

Se integro una poblacion de 100 pacientes valorados en el servicio de pelvis y
acetabulo con diagnostico de fractura de cadera de los cuales se encontré una edad
media de 74.92, 67% mujeres y un 33% hombres, el predominio de lado afectado
fue la cadera izquierda con un 53% y un 47% para lado derecho. La comorbilidad
mas predominante fue la presencia de diabetes mellitus un 34%, seguida de la
hipertension arterial sistémica con un 26%.



Los resultados de las mediciones Inter observador a través de Kappa se obtuvo lo
siguiente: indice de Singh (kappa 0.089), angulo cérvico-diafisaria (Kappa 0.084),
angulo de weber un (Kappa 0.127), angulo de Sharp kappa (0.165), para sistema
spotorno un Kappa 0.317

Conclusiones.

En el presente estudio se encontré que la concordancia Inter observador en las
mediciones radiografica fue pobre, por lo que se promueve la realizacion de
mediciones de manera manual y con caracteristicas estandares para valorar la

concordancia Inter observador.



Il ANTECEDENTES.

De acuerdo con el censo poblacional realizado en el 2010 por parte del INEGI, se
observa un incremento en la poblacién general, asi como la esperanza de vida
arriba de los 65 afios por ambos sexos. El incremento de la edad poblacional
aumenta las enfermedades crénicas degenerativas, en especial los padecimientos
musculoesqueléticos. En el grupo poblacional de 20 a 45 afios la principal causa de

muerte son los accidentes de trafico.

Los padecimientos musculo esqueléticos son la sexta causa de muerte general y la
primera causa de muerte en menores de 60 afos. Los padecimientos
musculoesqueléticos traumaticos (agudos) son la primera causa de discapacidad

en México en individuos de 20 a 45 anos.

El espectro de los padecimientos musculo esqueléticos van de desde origen

traumatico como degenerativos, o asociados a la actividad laboral, entre otros.#)X")

Los servicios de salud entres sus principales causas de atencion médica, los
padecimientos musculoesqueléticos representan en algunos la tercera a cuarta

causa de atencion, tanto en servicios de consulta externa como de urgencias.

El método diagndstico mas utilizado ante estos padecimientos continua siendo la
radiografia convencional, ya que aporta gran informacién acerca de estos. En la
Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” durante el ano 2017 se realizaron 295,312 estudios

radiograficos.

La digitalizacién radiografica.

La digitalizacién del estudio radiografico ha venido revolucionando la manera de

procesamiento e integracion del médico a un ambiente digital.

Sus ventajas se centran en el acceso mas rapido y facil al estudio, asi como la

mejoria de la calidad de la imagen en relacion con la nitidez, contraste y los detalles,



ademas del cambio de densidades. Ademas de que se ahorran insumos y se evita
menos el contacto a la radiacién tanto al paciente como al personal que toma la
radiografia. Al no utilizar sustancias para revelado de las placas radiograficas

convencionales, se dice que la digitalizacién es un medio sustentable.

Acervo radiografico.

Se dice que un patrimonio es el conjunto de bienes pertenecientes a una persona,
ya sea fisica o juridica como comenta Gutiérrez Soto y colaboradores(5). Un
patrimonio documental es el conjunto de escritos que tienen un valor historico,
artistico, cientifico y cultural para una comunidad y que se conservan de manera
regular en archivos y bibliotecas. Crean una identidad a la institucion o a la persona

ya que son un dispositivo de conservacion de la memoria historica y colectiva.

Los archivos clinicos y radiograficos, ademas de ser un documento médico legal,
sirven también como herramienta para la practica docente del profesor médico. El
contar con notas médicas y con radiografias, serviran para la construccion de casos
problemas, que seran presentados en clase, ya sea para resolver un problema o

establecer como ejemplo a la descripcion de alguna patologia a sus alumnos.

Un acervo digital, es parte del patrimonio cientifico de un hospital. Con la era digital,
el acceso a estudios se vuelve cada vez mas atractivo, por su interaccién y mejoria
de la calidad del estudio, asi como la presentaciéon de imagenes como ejemplos de

casos de una determinada patologia.

En la Unidad Meédica de Alta Especialidad Traumatologia, Ortopedia y
Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” se encuentra un area
especializada para la investigacion clinica, el cual ha sido desarrollado a través de
Financiamiento para la Investigacion en Salud (FIS) como producto de un
megaproyecto de investigacion llamado Monitoreo de la Calidad de Vida de

enfermedades musculoesqueléticas agudas y crénicas (MoCaVI-1). Dentro de este



proyecto, ademas del Monitoreo de la Calidad de Vida y de su impacto econémico,
se establece como parte de ese monitoreo establecer un resguardo de ejemplos de
padecimientos musculoesqueléticos tanto agudos como cronicos, mediante una
radioteca, teniendo un espacio fisico, con tres computadoras especializadas para

este fin.



DEFINICION:

Fracturas de cadera

Es la ruptura del fémur en su unioén con la pelvis. Es la causa mas comun de
hospitalizacion en los servicios de urgencias ortopédicas. (/)©)

Los pacientes que sufren de esta patologia pueden padecer serias
complicaciones, que van desde distintos grados de discapacidad hasta una
perdida completa de su independencia. Aproximadamente el 50% de los pacientes
que eran independiente antes de haber sufrido una fractura de cadera seran
incapaz de recuperar su estilo de vida previo, y cerca del 10% seran incapaces de
retornar a su residencia habitual. (®)

EPIDEMIOLOGIA:

La fractura de cadera es un problema de salud publica, cada vez mas importante
en EE. UU. Con aproximadamente 100 000 remplazos de cadera realizados por
fractura de cadera por ano. 90% de estas se dan en mayores de 50 afios, la edad

media de presentacion es a los 80 afos, cerca del 80% de afectados son mujeres.
(7)®)

Esta se asocia con una alta morbilidad, perdida de independencia funcional y
mortalidad al afio hasta de un 36%. ©®

Las fracturas mas comunes son las del cuello femoral y las pertrocantéreas, que
representan sobre el 90% de todas las fracturas de cadera. (")

FACTORES DE RIESGO:

Dentro de los factores de riesgo asociados a la fractura de cadera se encuentra:
historia de fractura de cadera materna, exceso de consumo de alcohol, exceso de
consumo de cafeina, inactividad fisica, bajo peso corporal, estatura alta, fractura
de cadera previa, uso de psicotrépicos y una de las mas importantes, la
osteoporosis, la cual es un importante contribuyente, debido a que disminuye la
resistencia del esqueleto y por lo tanto facilita que ocurra una fractura. ®)®)

OSTEOPOROSIS

Estudios demuestran que la densidad mineral 6sea se relaciona con la resistencia
a la ruptura del hueso in vitro y con la incidencia y prevalencia de fracturas in vivo.
Para formalizar la definicion de osteoporosis, el comité de organizacion mundial de
la salud (OMS) establece un umbral de diagnéstico de osteoporosis como una



puntuacion de T de densidad mineral ésea en el cuello femoral de -2.5 o inferior.
(13)(9)

La evaluacion de la densidad mineral 6sea regional mediante absorciometria dual
de rayos x(DXA), actualmente es el estandar de oro para el diagnostico de la
osteoporosis.

Una evaluacion de la calidad volumétrica del hueso permite el uso de técnicas
tridimensionales como la tomografia computarizada cuantitativa periférica (pQCT),
este ultimo mide y caracteriza la densidad mineral 6sea volumétrica, basada no
solo en la densidad del hueso si no también en la geometria. Por lo tanto, se
considera que la calidad del hueso no solo esta determinada por su densidad si no
que también se caracteriza por su macro y microarquitectura. (12

Ambas técnicas son limitadas en la practica clinica debido a limitaciones
financieras y de tiempo. Otro método simple y extendido pata el diagnostico como
factor de riesgo de osteoporosis, fue introducido por Singh, tomando en cuenta los
patrones trabeculares del fémur proximal y separaron la gravedad en seis grados.
Varios estudios biomecanicos han demostrado una correlacion significativa entre
el indice de Singh y la fuerza 6sea femoral proximal (4). Por otro lado, algunos
estudios contradicen la correlacion entre el indice de Singh y la densidad mineral
osea (1

TRATAMIENTO

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de funcionalidad
previo a la fractura. En la mayoria de los pacientes este objetivo se consigue por
medio de cirugia seguida de una movilizacion precoz, la cual es esencial para
evitar las complicaciones asociadas con el reposo prolongado en cama. (14)

Todo paciente requiere una evaluacién médica meticulosa para poder identificar
cualquier condicion de morbilidad que pueda afectar el plan de tratamiento, en
general la cirugia debe de realizarse tan pronto como sea posible, dentro de las
primeras 24 o 48 horas. (14)(16)

Los tipos de tratamiento disponibles son:

a) Osteosintesis del cuello femoral
b) Proétesis de sustitucion

Para las fracturas subcapitales, trancervicales se prefiere el uso de protesis de
sustitucion por el alto grado de necrosis que implica.



La decision entre cementar y no cementar el vastago es tema controversial por lo
que se recomienda que los cirujanos usen un conjunto de criterios estandares y
confiables para la toma de esta importante decision. En 1985 se establecié un
protocolo de indicacion que se basa en la evaluacion de 4 parametros, clinicos y
radiologicos del paciente investigado, el cual recibié el nombre de método
Spotorno. (19)

SISTEMA SPOTORNO

Cada parametro da una puntuacién la cual al final es sumada y da un resultado
que sirve de guia en la decision de cementar o no dicha proétesis. Dentro de los
parametros a considerar se encuentran los siguientes:

EDAD: esta no pude ser considerada como un parametro meramente cronologico,
sin no debe evaluarse desde su punto de vista biolégico, en resumen, se puede
decir que se considera para los pacientes de menos de 50 afios, como una
protesis no cementada la mejor opcidon, mientras que para los mayores de 70 afos
la prétesis cementada la mejor opcidn. (19 (16)

Mayores de 70 afios: 4 puntos
61-70: 2 puntos
51-60: 1 puntos
Menores de 50 afios: 0 puntos

GENERO: Debido al incremento de la osteoporosis secundario a cambio
hormonales durante la menopausia, las mujeres adultas mayores tienen menor
calidad de hueso. (15 (16)

Mujer: 1 punto
Hombre: 0 puntos

OSTEOPOROSIS: La osteoporosis grave representa una desventaja grave con
respecto a la estabilidad primaria del implante o requiere un vastago con anclaje
en region metafisaria o diafisaria, esto tiene un efecto negativo en el suministro de
sangre al hueso. Los métodos radiolégicos como la tomografia o densitometria
estan disponibles para la evaluacion de la osteoporosis. Un método sustituible es



el uso de evaluacién concluyente en el analisis de las trabéculas del cuello del
fémur segun Singh. (3)

Es una herramienta de evaluacion simple y semicuantitativa para diagnosticar
osteoporosis con radiografia simple. Este se basa en el analisis del patron
trabecular del fémur proximal y se clasifica en 6 grados. Este método esta
disponible para el uso de rutina y de deteccion masiva, ya que se puede obtener
peliculas simples en la mayoria de las clinicas para pacientes ambulatorios.

(10)(9)

Varios estudios han confirmado que el indice de Singh es una herramienta efectiva
para evaluar la fortaleza 6sea femoral proximal, sin embargo, la fiabilidad y la
precision siguen siendo controversiales en comparacion con la evaluacion de la
densidad mineral 6sea. (10)

Las caracteristicas de cada fase son las siguientes:

Fase 6: todos los grupos trabeculares son visibles y el extremo proximal se ve
completamente ocupado por el tejido esponjoso. (3)

Fase 5: se nota la imagen del triangulo inferior del cuello (triangulo de Ward),
limitado por el haz curvado de la cabeza y trocanter. Los grupos principales
tensiles y compresivo se ven acentuados. (3)

Fase 4: el triangulo de Ward se encuentra vacio. se observan principalmente las
estructuras de las trabéculas accesorias, y el grupo tensil principal se ve
notablemente reducido. (3)

Fase 3: ya no se encuentran las estructuras de las trabéculas accesorias, y se
evidencia una discontinuidad entre el grupo tensil principal y el trocanter mayor.
este grado es el primero en indicar indirectamente osteoporosis. (3)

Fase2: la estructura de las trabéculas curvadas se observa en forma parcial y las
compresivas principales se ven con claridad. (3)

Fase 1: el grupo principal compresivo se encuentra reducido en nimero. (3)
Singh 1-2: 4 puntos
Singh 3-4: 2 puntos
Singh 5-6: 1 puntos

Singh 7: 0 puntos



iNDICE CORTICO-MEDULAR:

este es calculado de la siguiente manera: distancia entre los limites externos de la
corteza lateral y medial. La medicion se realiza a nivel de la punta del trocanter
menor, vertical al eje del fémur. Entre la segunda medicion que es la medicion del
diametro del canal medular a 7 cm de la linea trazada anteriormente.

Cortico-medular menor de 2.2: 4 puntos
Cortico-medular mayor de 2.3: 2 puntos
Cortico-medular mayor de 2.7: 1 puntos

Cortico-medular mayor de 3.0: 0 puntos

EVALUACION FINAL:

En caso de que el paciente use terapia con cortisona de largo plazo por ejemplo
en la artritis reumatoidea, se debe agregar un punto como factor de riesgo
adicional.

0-4 puntos: sistema no cementado
5 puntos: indicacion cuestionable

Mas de 6 puntos: sistema cementado



Il JUSTIFICACION.

Las corrientes constructivistas de la educacion establecen que el alumno es el
que construye su propio conocimiento y el profesor solo es un facilitador del
conocimiento. El aprendizaje basado en problemas, asi como el aprendizaje
basado en objetivos, se basan en situaciones reales o mas parecidos a la
realidad, donde el objetivo es resolver un problema o basarse en un objetivo de
tratamiento o diagndstico especifico.

El maestro como facilitador del conocimiento, dara a sus alumnos las
herramientas mas necesarias para que construya su propio conocimiento.

El contar con un acervo de casos de padecimientos musculoesqueléticos mas
representativos facilitara al maestro adoptar el papel de facilitador ya que el contar
con diversos ejemplos de estos padecimientos le sera mas facilmente
presentarlos en sus clases, examenes 0 como instrumentos pedagdgicos para
sus alumnos.

No se cuenta con un acervo radiografico en el hospital ni en el Instituto, ni en
Meéxico de casos de padecimientos musculoesquelético mas habituales.

El hospital se realiza 295,512 estudios de rayos x en un afo. Estos estudios
actualmente son digitales, accediendo con facilidad a los mismos, creando un
archivo electronico, el cual se almacena por tres afios y se desaparece.

Con el cambio de proveedores del servicio digital, se pierden estudios limitando a
los alumnos y maestros adquirir ejemplos de casos clinicos y radiograficos que
les ayuden a impartir sus clases.

Por lo tanto, la Radioteca servira como fuente de informacion para estudios de
investigacion abiertos al personal médico de la unidad tanto de base como
becarios ademas existe la posibilidad de hacerse abierto para todo el personal
médico del IMSS, sirviendo como recurso para la educacién formativa y continua
de personal en formaciéon, como técnicos radidlogos, médicos no familiares
ortopedistas, médicos no familiares urgenciologos, entre otros.

Se tendran los cuidados necesarios para garantizar que las imagenes no sean

sustraidas al acceder a la radioteca, guardando la confidencialidad de los



pacientes.

Ademas de que se realizara una estandarizacién de las diversas carpetas por
patologia y numero de folio del caso. Los acervos y su uso disminuyen la
probabilidad de errores asociados a impericia y negligencia del personal asociado

a los diagnosticos y entidades en estudio.



IV.PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual sera la estandarizacion del acervo radiografico en fracturas de cadera
vinculado a MoCaVI-1?



V.OBJETIVOS.
Objetivo general:

e Se creo un acervo radiografico de diversas patologias musculoesqueléticas
agudas y cronicas.

Objetivos especificos:

e Se creo una base de datos general de casos clinicos de diversos
padecimientos musculoesqueléticos agudos y/o crénicos, que respete la
confidencialidad de los datos de los pacientes.

e Se identifico las principales caracteristicas clinicas asociadas a las
imagenes radiograficas de fracturas de cadera en diversas patologias
musculoesqueléticas agudas y cronicas.

e Se identifico las principales mediciones radiograficas de fracturas de cadera.



VI.HIPOTESIS:

H1: La estandarizacidon del acervo radiografico de fracturas de cadera vinculado a
MoCaVI-1 se tendra un acervo de mas de 2000 casos radiograficos de los
principales padecimientos musculoesqueléticos crénicos y agudos.

Ho: La estandarizacidon del acervo radiografico de fractura de cadera vinculado a
MoCaVI-1 se tendra un acervo de menos de 2000 casos radiograficos de los
principales padecimientos musculoesqueléticos crénicos y agudos.



VILMATERIAL Y METODO:

Disefio.
Observacional, descriptivo, transversal.
Universo de trabajo.

Imagenes radiograficas de Pacientes con patologias musculoesqueléticas agudas
y/o cronicas especificas de fractura de cadera ©
Sitio.

Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, IMSS. Avenida Colector 15 (Eje Fortuna) esquina
Avenida Instituto Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas,
Delegacion Gustavo A Madero, Ciudad de México, México. CP 07760. Tel 57473500
Ext 25689 y 25383.

Periodo.

Abril 2018 a Julio 2018.



MATERIAL

Criterios de seleccion.

1. Criterios de inclusién
- Paciente derechohabiente del IMSS.
- Paciente que recibi6 tratamiento en los Hospitales de Traumatologia y/o
Ortopedia durante los ultimos 24 meses previos y/o durante el estudio.
- Paciente que cuente con expediente clinico fisico y/o electrénico,
ademas de estudios radiograficos digitales realizados en la UMAE.

- Paciente que cuente con diagnostico de fractura de cadera

2. Criterios de Exclusién.
- No aplican por ser un estudio de fuentes secundarias, con una sola

medicion.



METODO

Muestreo.

No probabilistico de casos consecutivos.

METODOLOGIA.

1. Se busco en los registros del Departamento Clinico pacientes que cuenten
con diagnéstico de algun padecimiento musculoesquelético agudo y/o
cronico como es fractura de cadera.

2. Se recabo los expedientes clinicos fisicos y electronicos, asi como datos de
identificacion y variables clinicas, a cada caso se le dara un numero de folio
el cual servira como identificador para la base de datos que se creara.

3. Se realizo una base de datos en Microsoft EXCEL la cual se colocara
numero de folio, principales caracteristicas del cuadro clinico, asi como las
clasificaciones mas habituales y mecanismo de lesién de cada caso.

4. Se creouna Radioteca, conformada por copias digitales de cada radiografia
en formato DICOM, clasificada acorde nimero de folio del estudio, la fuente
de acceso sera via el servidor de ambos servicios de radiodiagnoéstico, los
cuales permiten respaldar la informacién sin vulnerar la seguridad de la
misma, el propdsito es para corroborar de forma uniforme como control de
calidad interno las caracteristicas de las lesiones musculo-esqueléticas
documentadas por estudios de radiodiagndstico simple, Ultrasonido,
Tomografia axial computada, resonancia magnética nuclear entre otros.
Dichos estudios seran almacenados en las 2 computadoras de escritorio
localizadas en el area de radiodiagnéstico que forma parte del area fisica
del MoCaVl (Monitoreo de la Calidad de Vida de pacientes con
enfermedades musculoesqueléticas agudas y cronicas). Se haran
respaldos de las bases de datos y de las copias digitales de los
padecimientos musculoesqueléticos en CD-DVD regrabables, los cuales



seran clasificados por nombre del padecimiento y folio de los
padecimientos.

Como beneficio agregado, la Radioteca sirvid como fuente de informacion
para otros estudios de investigacion abiertos al IMSS, asi como para
la educacion formativa y continua de personal en formacion, como técnicos
radidlogos, médicos no familiares ortopedistas, médicos no familiares
urgenciélogos, médicos no familiares de cirugia plastica y reconstructiva,

entre otros.



DESCRIPCION DE VARIABLES.

Variable Independiente.

1. Diagnostico musculoesquelético.

e Definicion conceptual: es un juicio comparativo de una situacién dada
con otra situacion dada" ya que lo que se busca es llegar a la definicidn
de una situacién actual que se quiere transformar. la que se compara,
valorativamente. con otra situacion que sirve de norma o pauta.

o Definicion operacional: Diagnostico referido en el expediente clinico
electronico y/o fisico en la nota de ingreso a urgencias o a piso.

e Tipo de variable: Nominal

e Unidad de medicién: Clasificacion CIE 10 y CIE 9.

2. Diagndstico asociado.

Definicién conceptual: es un juicio comparativo de una situaciéon dada con
otra situacion dada" ya que lo que se busca es llegar a la definicion de
una situacion actual que se quiere transformar. la que se compara,
valorativamente. con otra situacion que sirve de norma o pauta.
Definicion operacional: Diagnostico referido en el expediente clinico
electronico y/o fisico en la nota de ingreso a urgencias o a piso.

Tipo de variable: Nominal

Unidad de medicion: Clasificacion AO, otras clasificaciones utilizadas en

los departamentos clinicos.

Variables demograficas.

1. Edad.

Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo
contando desde su nacimiento.

Definicién operacional: Tiempo transcurrido en afios del individuo de
estudio al momento de realizar el estudio.

Tipo de variable: cuantitativa discreta



¢ Unidad de medicion: anos.

2. Sexo.

e Definicion conceptual: es el conjunto de las peculiaridades que

caracterizan los individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y

femeninos, y hacen posible una reproduccion que se caracteriza por una

diversificacién genética

e Definicion operacional: sexo del individuo expresado en el expediente

clinico fisico y/o electrénico.

e Tipo de variable: Nominal dicotomica.

e Unidad de medicion: masculino o femenino.

Variables dependientes.

1. Lado afectado.

Definicién conceptual: partes que limitan un todo.

Definicién operacional: extremidad derecha, izquierdo o ambas
afectadas expresadas en el expediente clinico fisico y/o electrénico.
Tipo de variable: nominal politdmica.

Unidad de medicién: 1, Izquierda, 2. Derecha, 3. Bilateral.

2. Causas de la lesion.

Definicién conceptual: Deterioro fisico causado por un golpe, herida o
una enfermedad.

Definiciéon operacional: Causas de la lesién reportadas en el
expediente clinico fisico y/o electrénico.

Tipo de variable: Nominal politdmica.

Unidad de medicion: 1. Accidente de trafico, 2. Laboral, 3. Caida de

altura, 4. Agresion, 5. Proceso degenerativo.

3. Cuadro clinico.

Definicién conceptual: manifestaciones clinicas o solo «clinica», es

un contexto o marco significativo, definido por la relacion entre los



signos y sintomas que se presentan en una determinada
enfermedad
¢ Definicion operacional: principales signos y sintomas expresados en
el expediente fisico y/o electronico.
e Tipo de variable: Nominal
¢ Unidad de medicién: descripcion breve de los principales signos y
sintomas del caso representativo.
4. Mediciones radiograficas.
¢ Definicion conceptual: proceso basico de la ciencia que se
basa en comparar un patron seleccionado.
¢ Definicion operacional: realizar medicion sobre estudio
radiografico
e Tipo de variable: continua, numérica

e Unidad de medicién: grados, puntuacion.

RECURSOS HUMANOS

Investigador responsable:
Analisis de resultados, discusion y conclusiones.
Investigadores asociados:

Recabar datos, busqueda de expedientes clinicos fisicos y/o electronicos de

variables, Redaccion del escrito, analisis, discusidon y conclusiones.

Publicacion.

RECURSOS MATERIALES.

El presente protocolo no requiere de financiamiento externo, ya que la institucion

tiene todos los requerimientos.



Se cuentan con tres computadoras para el almacenamiento de las bases de datos
y de las copias digitales de las imagenes radiograficas. Asi como CD para grabar
los resguardos de las bases de datos, que son adquiridas como parte de otro
proyecto que es el MoCaVI-1, asi como un servidor asociado al mismo proyecto en

dominio institucional con capacidad de 2tb.

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.

Al ser un estudio observacional descriptivo solo se utilizd medidas de tendencia
central y de dispersion como es la media, mediana y desviacion estandar de la
media. de forma estandariza validada por el monitor (investigador responsable),
hasta obtener valores de kappa, Kappa ponderada y Coeficiente de Correlacion
intraclase de = 0.80. Clasificando los datos con una base de recoleccion de datos
estandarizada y homologada para su clasificacién compatible con otros acervos de
patologias especificas: Edad, Sexo, Lateralidad, Comorbilidad, mediciones y/o
hallazgos especificos. Se realizara analisis de homogeneidad, con valores de p =
0.05.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizd con base al reglamento de la Ley
General de Salud en relacion en materia de investigacion para la salud, que se
encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos
Mexicanos

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

Titulo sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de Atencidn
a la Salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracion de



Helsinki de la Asociacion Meédica Mundial. Principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos. Adoptada por la 182 Asamblea
Medica Mundial. Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y enmendada por la 292
Asamblea Médica Mundial de Tokio, Japén, Octubre de 1975, y la Asamblea
General de Seul, Corea, en 2008 y 64® Asamblea General, Fortaleza, Brasil,
octubre 2013.

El presente trabajo se presentara ante el comité local de investigacion en
Salud 3401 de la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia, Ortopedia
y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’ para su evaluacion y
dictaminacion.

El presente estudio al ser observacional no modifica 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 el
personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuira
a documentar y ejemplificar los padecimientos musculoesqueléticos mas
comunes en la poblacién mexicana.

Acorde a las pautas éticas internacionales emitidas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en
colaboracion con la OMS, el estudio tiene un riesgo minimo, ya que es
observacional sin modificacion de la historia natural de la enfermedad y no tiene
riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina. La informacion
se obtendra la informacion de fuentes secundarias no se requiere de un

consentimiento informado por parte del paciente.



FACTIBILIDAD.

El presente fue factible por que se cuentan con los pacientes suficientes y con
diagnosticos de los principales padecimientos musculoesqueléticos tanto cronico
como agudos. Se cuento con un sistema de digitalizacion de radiografias lo cual
facilita la obtencion de copias digitales de los estudios radiograficos. Asi mismo se
cuento con el apoyo y colaboracion de las autoridades médicas y administrativas

de la unidad.



IX.RESULTADOS

Se integro una poblacion total de 100 pacientes valorados en el servicio de pelvis
y acetabulo de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez todo con diagnostico de
fractura de cadera, de las cuales se encuentra una media de edad de 74.92 (con
una desviacion estandar de 1.46) tabla 1. Encontrandose un predominio de sexo
femenino, un 67% para mujeres y un 33% para hombres (grafica 1), en cuanto al
predominio del lado afectado se encuentra mayor la cadera izquierda con un 53%,
un 47 % para lado derecho. (grafico 2).

Dentro de las comorbilidades encontradas: 34 % diabetes mellitus (34), 26 %
hipertension arterial sistémica (26), 6% insuficiencia renal crénica (6), 3%
hipertiroidismo (3), 1% hipotiroidismo (1),2% cancer de mama (2). (grafico 3)

Se obtuvo una concordancia a través de coeficiente kappa para las mediciones
radiograficas mas relevantes en fracturas de cadera siendo los siguientes
resultados:

Para el indice de Singh medidos por dos médicos Inter observadores, se obtuvo
un coeficiente kappa .089 (con un error estandar 0.049), una correlacion de
spearman de 0.080. tabla no.2

Para el angulo cérvico-diafisario, se obtuvo un coeficiente Kappa 0.084 (con un
error estandar de 0.028) una correlacién de spearman 0.748. tabla 3

Para el angulo de weber, se encuentra un coeficiente Kappa de 0.127 (con un error
de estandar de 0.037) y una correlacion de spearman de 0.558. tabla 4

Para el angulo de Sharp, se encuentra un coeficiente Kappa de 0.165 (con un error
de estandar de 0.042) y una correlacién de spearman de 0.489. tabla 5

Para el resultado de medicion spotorno, se encuentra un coeficiente Kappa de
0.317 (con un error de estandar de 0.057) y una correlacién de spearman de 0.606
tabla 6



X. DISCUSIONES:

Este estudio realizado en el hospital Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, con 100
pacientes con diagnostico de fractura de cadera al cual se realizaron mediciones
radiograficas , obteniéndose para el angulo cérvico diafisario un kappa 0.084 con
una fuerza de concordancia pobre, kappa para indice de Singh de 0.089 con una
fuerza de concordancia pobre , angulo weber .127 con una fuerza de concordancia
leve, angulo de Sharp .165 leve concordancia, vy para la valoracién spotorno un
coeficiente kappa de .317 con una fuerza de concordancia aceptable. Debido a que
no existen estudios de esta clase, se propone continuar como linea de
investigacién para la retroalimentacion de nuevas generaciones como acervo
radiografico. Por lo anterior es importante la estandarizacion de la forma de
obtener angulos ya que se puede ser subjetivo al momento de realizarse las
mediciones. Un determinante en el resultado es la obtencion digital de los angulos,
sin la presencia de gonidbmetro, por lo que se sugiere complementar este estudio
con uno que se realicen las mediciones de manera manual con ayuda del
goniometro, donde las mediciones pueden ser mas precisas y ayudar a la mejora

en las tomas de decisiones en la traduccion de los resultados

XI.CONCLUSIONES:

En el presente estudio se encontré que la concordancia Inter observador en las
mediciones radiografica fue pobre, por lo que se promueve la realizacion de
mediciones de manera manual y con caracteristicas estandares para

valorar la concordancia Inter observador.
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XIV. Anexos.

Caso Clinico

FOLIO:

Diagnéstico CIE 9 y CIE 10:

Diagnéstico agregado:

Clasificacion AO (en caso de fractura):

Otras

clasificaciones:

Edad:

Sexo:

Lado afectado:

Causas de lesion:

Cuadro clinico:




FOLIO:

IMAGEN RADIOGRAFICA




FOLIO:

MEDICIONES RADIOGRAFICAS.




Tabla 1

Estadisticos

EDAD
N Valido 100
Perdidos 0
Media 74.92
Error.' estandar de la 1.464
media
Tabla 2
Medidas simétricas
Error
estandar | Aprox. | Aprox.
Valor | asintotico? Sb Sig.
MEdida de Kappa 089 049| 1.934 053
acuerdo
N de casos validos 100

a. No se supone la hipétesis nula.
b. Utilizacidn del error estandar asintético que asume la hipotesis

nula.




Tabla 2

Medidas simétricas

Error estandar
Valor asintético? Aprox. SP | Aprox. Sig. |
Intervalo por intervalo R de persona .063 .097 627 .532¢
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman .080 .099 794 429¢
MEdida de acuerdo Kappa .089 .049 1.934 .053
N de casos validos 100
a. No se supone la hipétesis nula.
b. Utilizacion del error estandar asintético que asume la hipoétesis nula.
c. Se basa en aproximacion normal.
Tabla 3
Medidas simétricas
Error estandar
Valor asintdtico? Aprox. S | Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona 537 120 6.307 .000¢°
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman .716 .060 10.145 .000¢
MEdida de acuerdo Kappa 107 .034 6.633 .000
N de casos validos 100

a. No se supone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que asume la hipotesis nula.

c. Se basa en aproximacién normal.




Tabla 4

Medidas simétricas

Error estandar
Valor asintético? Aprox. SP | Aprox. Sig. |
Intervalo por intervalo R de persona .586 .072 7.165 .000¢
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman .558 .078 6.649 .000°
MEdida de acuerdo Kappa 127 .037 6.480 .000
N de casos validos 100
a. No se supone la hipétesis nula.
b. Utilizacién del error estandar asintético que asume la hipétesis nula.
c. Se basa en aproximacion normal.
Tabla 5
Medidas simétricas
Error estandar
Valor asintdtico? Aprox. S | Aprox. Sig.
Intervalo por intervalo R de persona 493 101 5.608 .000¢°
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman .489 .099 5.557 .000¢
MEdida de acuerdo Kappa .165 .042 7.119 .000
N de casos validos 100

a. No se supone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que asume la hipotesis nula.

c. Se basa en aproximacién normal.



Tabla 6

Medidas simétricas

Error estandar

Valor asintético? Aprox. SP | Aprox. Sig. |
Intervalo por intervalo R de persona .589 .066 7.209 .000¢
Ordinal por ordinal Correlaciéon de Spearman .606 .070 7.545 .000°
MEdida de acuerdo Kappa 317 .057 7.609 .000
N de casos validos 100

a. No se supone la hipétesis nula.

b. Utilizacion del error estandar asintético que asume la hipétesis nula.

c. Se basa en aproximacion normal.

Grafica 1



Grafico 2

Grafico 3



	Portada
	Índice
	I. Resumen
	II. Antecedentes
	III. Justificación
	IV. Pregunta de Investigación
	V. Objetivos
	VI. Hipótesis
	VII. Material y Método
	VIII. Consideraciones Éticas
	IX. Resultados
	X. Discusiones   XI. Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

