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Resumen

Introduccioén:

La fractura de tobillo se considera la méas frecuentemente atendida en urgencias, afectando a
personas jovenes en edad laboral activa. La mas frecuente es la de maléolo externo (56-65%),
seguidas de las bimaleolares (16%). El tratamiento depende totalmente del tipo de fractura.

Cada lesidén puede llevar una recuperacion diferente, el inicio de la rehabilitacion temprana es un
pilarimportante en la restauracion de la funcion del tobillo. La fisioterapia tardia conlleva a un retraso
en la funcionalidad, dependencia de uso de auxiliares de forma prolongada, y retardo en la
reincorporacion a sus actividades laborales. Implicando un aumento en los costos directos en las
instituciones de salud. Nuestro estudio tiene el objetivo de realizar una evaluacion detallada de todos
los recursos utilizados en esta lesion para ser una base de referencia de futuros estudios y asi reducir
costos a largo plazo.

Objetivo: Conocer el costo médico directo de la rehabilitacion en pacientes con fractura de tobillo.

Material y métodos: muestra no probabilistica por conveniencia, para una poblacion finita, con
diagnostico de Fractura de tobillo en la UMFRN del IMSS, se analizaron 571 pacientes, obteniendo
los datos de su atencién en dicha unidad.

Los criterios de inclusion fueron: fractura de tobillo, edad mayor de 18 afios, diagnoéstico radiografico
de fractura de tobillo, ingreso a rehabilitacion. Los de exclusion fueron: enfermedades neurolégicas,
lesion de nervio periférico, fracturas agregadas, otras enfermedades crénicas.

Resultados: Se incluyeron 571 pacientes en el estudio, de los cuales 304 fueron mujeres y 267
fueron hombres. El promedio de edad fue de 44.51 afios. El trazo de fractura més frecuente fue de
maléolo externo, el tiempo de acceso a rehabilitacion fue de 83 dias, con una estancia media de 53
dias. Se encontraron 379 pacientes con incapacidad, de los cuales 135 fueron accidentes de trabajo
y 243 enfermedad general, los dias de incapacidad promedio fueron de 143 dias.

Con relacion a los costos se encontré que el proceso de atencion por cada paciente con fractura
Weber A es de $44128.9 hasta $72414.2 para fracturas expuestas, con una relacion directamente
proporcional al total de dias de estancia en la unidad y de dias de incapacidad.

Conclusiones: Se encontré un costo médico de rehabilitacion directo aumentado respecto a otros
estudios, y se encontré un excedente de 45, 38 y 24 dias de incapacidad en pacientes con carga de
trabajo ligero, moderado y pesado, respectivamente, en base a las guias de incapacidad para el
trabajo del IMSS.
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| Antecedentes

FRACTURA DE TOBILLO
1. DEFINICION

Se denomina a toda pérdida de continuidad ésea en la tibia y/o peroné distal con o sin lesion de
articulacion o ligamento asociado (1). Este tipo de fracturas también se conocen como fracturas
maleolares o fracturas luxaciones, porque generalmente se asocian a alguna alteracién de los
ligamentos o capsula articular que son esenciales para la coaptacion del tobillo. (2)

Esta fractura se encuentra en 2 grandes grupos de poblacion: hombres jévenes y mujeres de edad
avanzada, relacionada principalmente a mecanismos de alta o baja energia que provocan fuerzas
de desaceleracion, como en los accidentes de trafico, caidas o en la edad avanzada atribuyéndose
a enfermedades de desmineralizacién 6sea (1,3). Este tipo de fractura se presenta cuando la fuerza
se aplica hacia el pie que generalmente se encuentra fijo (rotacion de la tibia), produciendo fracturas
de tibia distal o peroné. (4)

2. EPIDEMIOLOGIA

La fractura de tobillo se considera la fractura méas frecuente atendida en urgencias, generalmente
afectan a personas jovenes, en Estados Unidos se han encontrado 5 millones de lesiones en el
tobillo por afio (5). En su mayoria en hombres jovenes secundario a traumatismos de alta energia, y
mujeres adultas asociado a osteoporosis y osteopenia. (60%). (6)(3)

En cuanto a la incidencia anual se encuentran 187 fracturas por cada 100,000 pacientes por afio. (5)

La prevalencia por tipo de fractura se encuentra a la afectacion del maléolo lateral como la mas
frecuente con un 56%-65%, seguida de las fracturas bimaleolares con un 16%, y las fracturas
trimaleolares con un 7.5%. Segun el mecanismo de lesion por la posicién del pie al presentar la
fractura y la direccion de las fuerzas aplicadas se encuentra que la supinacién con rotacion externa
es la mas comun con el 40-75% de las fracturas, seguida de la supinacién con aduccién con el 10-
20% (7-9)

Se realiz6 un estudio en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en México (2001-2005), por el servicio
de rehabilitacién ortopédica, en donde los diagndsticos mas frecuentes al ingreso son: fractura de
fémur con un 20% (141 casos), seguido de las fracturas de tobillo 16% (113 casos), y fracturas de
radio 14.5% (104 casos), en donde los hombres jovenes tienen mayor tendencia a fracturarse (18 a
49 afios) y las mujeres de edad avanzada (posterior a los 50 afios) (10)

3. ETIOLOGIA

En cuanto a las causas mas comunes de este tipo de fracturas se encuentran con mayor frecuencia
las caidas desde una altura media (37%), seguida por lesiones por inversion del pie, mecanismos
de alta energia asociadas al deporte o accidentes automovilisticos, y una cuarta parte de estas
fracturas ocurren en pacientes mayores de 60 afios. (9,11)
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4. ANATOMIA

El tobillo es una articulacién en bisagra modificada que permite la dorsiflexion y la flexion plantar en
un plano sagital, la articulacién es mucho mas compleja ya que permite rotaciones acopladas que
ocurren en planos axiales y coronales.

Consta de 3 huesos (tibia, peroné y astragalo), ademas de los ligamentos que conectan la
articulacion (deltoideo, complejo de ligamentos laterales y la sindesmosis) que en su conjunto
funcionan para dar movilidad y funcionar como una articulacion de carga.

5. FISIOPATOLOGIA

Las fracturas de tobillo son provocadas principalmente por movimientos de inversién o eversion del
pie. Cuando se presenta la inversion o supinacion del pie se produce un mecanismo de distraccién
lateral y compresién medial del tobillo. Cuando se presenta eversion o pronacién se produce
compresion lateral, con distraccion medial. Todas estas estructuras se afectan y dan como resultado
lesiones como desgarros y fracturas. (12)

Mecanismo de lesion (9,13)

Lesién por rotacion/inversion (Danis-Weber tipo Puede causar fracturas de avulsion del maléolo
A) lateral, y ruptura de ligamentos colaterales laterales.

Lesién por rotacion externa (Danis-Weber tipo B):  Generalmente se presenta ruptura del ligamento
rotacion externa con el pie supinado tibioperoneo anterior e inferior.

Cuando hay una rotacién externa pueden aparecer
fracturas oblicuas del peroné, rupturas del ligamento
posterior tibioperoneo, avulsion del tubérculo de la
tibia o fractura del maléolo medial.

Pronacién con abduccién (Danis Weber tipo C): Puede provocar ruptura del ligamento deltoideo
abduccion con el pie pronado medial, tibioperoneo anterior e inferior y fractura del
ligamento deltoideo medial.

Pronacién con rotacién externa (Danis Weber Se presentan lesione en el ligamento deltoideo

Tipo C): rotacion externa con el pie pronado. medial, o fractura por avulsién del maléolo medial.

Fuerza de rotacidn externa Se presenta fractura oblicua por detras del peroné,
y rupturas del ligamento tibioperoneo postero
inferior.

También existen fracturas asociadas a lesiones a nivel de la sindesmosis que son causadas por
mecanismos de rotacidon externa, supinacién o pronacion las cuales pueden ser estables e
inestables. (14)
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6. CUADRO CLINICO

Los signos mas frecuentes en este tipo de fracturas son: cambios en la morfologia de la extremidad,
limitacion funcional, dolor, edema, cambios de coloracion, crepitacion, y disminucién de la movilidad.

1)

7. INTERROGATORIO

Para lograr un diagnostico correcto se deberd realizar una historia clinica completa, se debe
interrogar el mecanismo lesion (alta o baja energia), sitio especifico de lesidn, tiempo de evolucion,
posicion del pie al momento de la fractura (inversion, eversion, pronaciéon o supinacion), tipo y
localizacion del dolor, capacidad de colocarse en bipedestacion con carga en el pie afectado, y
tratamientos anteriores a su ingreso. (6,9,11,13,15)

También se debe indagar sobre las enfermedades asociadas al paciente antes de presentar la
fractura o antecedente de lesiones en el mismo sitio anatémico, que pueden influir en la recuperacion
y pronéstico de la lesién. (9,12) Se deben investigar la independencia de las actividades de la vida
diaria, actividades recreativas o deportivas que practicaba antes de la lesién, toxicomanias o alguna
otra comorbilidad asociada. (15)

8. EXPLORACION FiSICA

En la inspeccion se deberan buscar: alteraciones de la piel, cambios de volumen de la extremidad,
crepitacion, y cambios de coloracion en la zona afectada. (9)(13)(8)

En la palpacién localizar el sitio anatdmico del dolor, dirigiendo la exploracion a ambos maléolos y al
peroné, ademas de localizar el calcaneo, astragalo, hueso navicular y huesos metatarsianos (6,13)

Es importante explorar las condiciones de la piel, para localizar dafios extensos de tejido, palpar los
pulsos arteriales dorsales del pie y de la arteria tibial posterior, el llenado capilar, la movilidad y fuerza
muscular. Ademas de revisar la sensibilidad en las extremidades inferiores y buscar deformidades
gue nos orienten a encontrar luxaciones, dislocaciones o fracturas multiples. (12,13)

* CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE TOBILLO

Se debe contar con un sistema de clasificacion completo para localizar exactamente el tipo de
fractura y poder ofrecer la mejor opcion de tratamiento, ademas de proporcionar un prondstico
adecuado. dentro de las mas utilizados se encuentran la clasificacion de Lauge-Hansen Danis Weber
y A.O (Association for Osteosynthesis). (16)
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%k Clasificacion de Danis-Weber (3)

Basada en criterios radiograficos con la consideracion de la posicién de la fractura distal de peroné

en relacion con la sindesmosis.

TIPO A. INFRASINDESMAL

* Ocurre debajo del techo
tibial
* Puede ser asociada con

fractura oblicua o vertical del
maléolo medial

* Corresponde  por la
clasificacion de Lauge-Hansen a
una con un mecanismo de
supinacion y adducion (SADD).

% Clasificacion A.O. (17)

TIPO B. TRANSINDESMAL

* Se origina al nivel del
techo tibial, se extiende
proximalmente en un patrén
oblicuo.

* Puede ser asociada con
fractura del maléolo medial o
ruptura del ligamento deltoideo.

* Corresponde  por la
clasificacion de Lauge-Hansen a
una con un mecanismo de
supinacion y rotacion externa
(SRE).

TIPO C. SUPRASINDESMAL

* Ocurre proximal al nivel
del techo tibial.

* Asociado comuUnmente
con lesion de la sindesmosis.

* Corresponde  por la

clasificacion de Lauge-Hansen a
una con un mecanismo de
pronacion y rotacion externa
(PRE) y pronacién y abduccion
(PABD).

Clasificacién creada en 1987, de tipo alfanumérico, modificacion de la clasificacién de Weber, en la
gue los tipos A, B y C se subdividen con base a una lesion medial o posterior.

TIPO A.

Producida por wuna inversion forzada del
ocasionando una fractura transversal del peroné por
avulsién del tobillo o ruptura del complejo ligamentoso

lateral. Se clasifica en tres tipos:

TIPO B.

Producida por rotacion externa y eversion, cuando se
acompafia de canto posterior se agrega una posicion

equina. Se subclasifican en:

TIPO C.

Es una fractura diafisaria del peroné entre la sindesmosis y

la cabeza del mismo.

Al. Lesion infrasindesmal aislada, acompafiada de ruptura del
ligamento colateral lateral, avulsion del maléolo lateral y
fractura transversal del maléolo lateral.

A2. Lesion infrasindesmal con fractura del maléolo tibial. Con
ruptura del ligamento colateral lateral, avulsion del maléolo
lateral y fractura transversal del maléolo lateral.

A3. Lesion infrasindesmal con fractura posteromedial. Se
presenta ruptura del ligamento colateral lateral, avulsién del
maléolo lateral y fractura transversal del maléolo lateral.

B1. Fractura transindesmal del peroné anterior, simples 6 con
ruptura de la sindesmosis anterior y multifragmentada.

B2. Fractura transindesmal del peroné con lesién medial.
simple, con ruptura del ligamento deltoideo (colateral medial) y
de la sindesmosis anterior, simple, con fractura del maléolo
medial y ruptura de la sindesmosis anterior y multifragmentada.
B3. Fractura transindesmal del peroné, con lesién medial y
fractura de Volkmann (fractura del reborde posterolateral).
Puede ser simple del peroné, con ruptura del ligamento
colateral y medial, simple del peroné, con fractura del maléolo
medial y multifragmentada del peroné con fractura del maléolo
medial.

C1. Lesion suprasindesmal, fractura simple de la diéfisis del
peroné, con ruptura del ligamento deltoideo, fractura del
maléolo medial y lesién de Volkmann.

C2. Lesioén suprasindesmal, con fractura multifragmentada de
la di&fisis del peroné. Ruptura del ligamento deltoideo, fractura

10
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del maléolo medial y se puede agregar una lesién de
Volkmann.

C3. Lesion suprasindesmal, lesion proximal del peroné. Puede
presentarse sin acortamiento, sin lesion de Volkmann, con
acortamiento, sin lesion de Volkmann o con lesiones mediales
y de Volkmann.

9. LABORATORIO Y GABINETE

% Radiografias

Las radiografias de tobillo nos permiten obtener informacién sobre el mecanismo de lesién,
gravedad, y un posible tratamiento a realizar. Una opcion que nos permite determinar si se debe
realizar una serie radiografica son las reglas de Otawa, segun estas pautas se requieren solo si el
paciente presenta dolor en el area maleolar y hallazgos como: dolor en el borde posterior o punta
del maléolo medial e incapacidad para soportar peso inmediatamente posterior a la lesion y al llegar
a urgencias. (16)

A) DOLOR EN REGION MALEOLAR Y UNO O MAS DE LOS DATOS SIGUIENTES: (18)

Dolor a la palpacién en 6 cm distales del borde posterior de la tibia o punta del maléolo medial.

Dolor a la palpacién en 6 cm distales del borde posterior del peroné o punta del maléolo lateral.
Incapacidad de soportar el propio peso, posterior al traumatismo y en urgencias, siendo incapaz de dar 4
pasos.

B) DOLOR EN LA REGION MEDIA DEL PIE Y UNO O MAS DE LOS SIGUIENTES DATOS

Dolor a la palpacién en la base del quinto metatarsiano

Dolor a la palpacién en hueso navicular

Incapacidad de soportar el propio peso, posterior al traumatismo y en urgencias, siendo incapaz de dar 4
pasos.

En cuanto a las vistas (AP), lateral y de Mortaja (vista oblicua con pie en rotacion interna de 15 a
20°), permiten la evaluacién de la integridad de la articulacion del tobillo y la sindesmosis
tibioperonea. Las radiografias pueden ser (tiles para valorar el desplazamiento minimo o datos
francos de inestabilidad. Se debe valorar el ensanchamiento en la articulacién que indica traslacion
del astragalo o rotacién externa y pérdida de la integridad de la mortaja del tobillo. Cuando se
encuentra desplazamiento permanente del espacio libre medial mayor a 4mm o menor a 1mm se
asocia con mal pronéstico de recuperacion. (16)

Una radiografia de estrés positivo tiene una sensibilidad de 56% y una especificidad del 80%. (19)
%% Tomografia axial computarizada (TAC)

Se pueden realizar cuando existe sospecha de fracturas intraarticulares, fracturas por compresion o
fracturas conminutas, también cuando existen dudas del diagndstico o en pacientes que sufrieron
multiples traumas por lesiones de alta energia, en fractura asociada a dislocacion y en fracturas de
maléolo posterior. (1,13) Cuando existen este tipo de lesiones, es importante realizarla para un mejor
planeamiento quirdrgico y valoracion de todos los componentes anatomicos involucrados. (6,13).

También pueden realizarse la ecografia diplex que tiene una alta sensibilidad y especificidad en
patologias vasculares. (20) La angiografia y angiotac, se realizardn en caso de afectaciones
arteriovenosas o politrauma. (1)
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Otros estudios de imagen

La resonancia magnética y el ultrasonido generalmente no se utilizan, se pueden realizar en caso de
sospecha de lesiones ligamentosas y cartilaginosas. (6,13)

10. DIAGNOSTICO CLINICO

Posterior a un interrogatorio completo y una exploracion fisica detallada en donde se encuentra dolor
localizado en la articulacion, incapacidad para la carga de peso en la extremidad afectada, y datos
inequivocos de inestabilidad, se buscaran los factores de riesgo asociados como: practicas
deportivas y actividades de alto impacto, enfermedades congénitas o metabdlicas, enfermedades
cOnicas como Diabetes Mellitus. (1,13)

Una vez localizados los signos de lesién se utilizaran las reglas de Otawa para determinar la toma
de los estudios de imagen necesarios, iniciando con las proyecciones radiograficas para determinar
el sitio de fractura. (21)(22)

11. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Se deben solicitar las proyecciones radiograficas en vista anteroposterior, lateral y de Mortaja en
cuanto se sospeche de datos de inestabilidad (13), (7), (23)

Existen vistas que pueden utilizarse como complemento diagnéstico cuando no se encuentra un
diagnéstico preciso de la lesion como: la proyeccion de Saltzman (alineacion inframaleolar), rodilla y
tibia proximal (en caso de dolor de peroné proximal), proyeccién dorsoplantar y proyeccién oblicua.
(13), (23). Para valorar las fracturas de maléolo lateral y medial se tomaran proyecciones
anteroposteriores, en las laterales se observa mejor el maléolo posterior y en las proyecciones de
Mortaja se utilizan cuando hay inestabilidad entre el astragalo y los maléolos. (4)

La inestabilidad tibiotalar se sospechara en pacientes con fractura de tobillo que estén asociadas a
una fractura transindesmal, Danis-Weber tipo B, y se valorard por medio de radiografias dinamicas,
observando la integridad del ligamento deltoideo. (4)

12. TRATAMIENTO MEDICO Y/O QUIRURGICO

Para la decision de si una fractura de tobillo requiere manejo conservador o quirdrgico se debe basar
en la mejor forma de restaurar la anatomia normal y mantener la estabilidad. El principal objetivo es
reducir la fractura, evitar desplazamientos futuros que puedan provocar cambios degenerativos
postraumaticos. (13,23)

¥ TRATAMIENTO CONSERVADOR

Este tratamiento esta indicado en pacientes con fracturas estables con las siguientes caracteristicas:
fracturas de maléolo lateral incluyendo Danis Weber tipo A, y tipo B, fracturas de maléolo medial sin
o con minimo desplazamiento, fracturas de maléolo posterior estables. Si existe separacion en el
espacio medial que no soporta carga, pero se corrige con radiografias con soporte de peso, tener
precaucién e inmovilizar con un control radiografico estricto. (4)
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El tratamiento conservador se debe realizar con inmovilizacion a través de un yeso o fibra de vidrio
suropodalico, en posicion fisioldgica del tobillo, puede colocarse un vendaje tipo jones y mantener la
tensién equitativa entre el tobillo y la pierna, con reduccion de carga total.

Esta inmovilizacion generalmente se indica en un lapso aproximado de 6 semanas, evaluando en al
final de este periodo con una serie radiografica o puede realizarse el seguimiento en periodos mas
cortos dependiendo el tipo de fractura, hasta evidenciar el callo 6seo. (1,4)

Posterior a realizar la inmovilizacion y observar la consolidacion adecuada, en la cual se debe
encontrar estabilidad en la articulacion de tobillo, se podra iniciar un programa temprano de
rehabilitacion, con indicacién de ejercicios progresivos. En caso de no evidenciar consolidaciéon o
encontrar alteraciones de la union se debe considerar realizar algin procedimiento quirirgico como
tratamiento definitivo. (4)

s TRATAMIENTO QUIRURGICO

Para tomar la decision de realizar un procedimiento quirirgico se deben encontrar fracturas
inestables con las siguientes caracteristicas: fractura- dislocacion, fractura desplazada, fractura
suprasindesmal, fractura de maléolo posterior, lesiones bimaleolares, o trimaleolares. Fractura del
maelolo medial con aumento del espacio articular, con aumento mayor a 4mm en la proyeccion con
soporte de peso. (4)

Tratamiento por tipo de fractura

--Fracturas tipo A (infrasindesmoticas): el tratamiento quirdrgico solo esta indicado cuando no se
encuentran datos de consolidacion y pacientes cuya fractura no se logra reducir adecuadamente o
se cree inestable. (16)

--Fracturas tipo B (transindesmoticas): mediante traccion suave y rotacion interna del pie se logra la
reduccion de la fractura oblicua. Para la fijacion definitiva se utiliza un tornillo de traccién anterior o
posterior junto con una placa de neutralizacién colocada lateralmente. Una alternativa es la placa
andideslizante posterior para un mejor acceso al peroné. (16)

--Fractura tipo C (suprasindesmdticas): en estas se debe estabilizar la fractura con tornillos de
traccion y placas tubulares de un tercio. Si existen multiples fragmentos se utilizan placas directas
para la reduccién. (16)

Entonces las fracturas que se encuentren anatdbmicamente inestables utilizaran fijaciones internas,
gue pueden realizarse con: agujas de Kirschner, placas, clavos centromedulares, tornillos, fijadores
externos y cerclaje. Las fracturas afectaciéon de la sindesmosis o inestables generan movilidad
anormal del tobillo incrementado en la rotacién externa del astragalo, por lo que el tratamiento
quirdrgico se realizara para evitar inestabilidad residual. (1)

Cuando existen fracturas con pérdida articular inherente, afectaciones al complejo neuromuscular,
en enfermedades 6seas previas o artritis reumatoide se debera pensar en realizar artrodesis del
tobillo, la cual tiene como objetivo disminuir el dolor, pero con disminucion importante de la movilidad.
(1) La amputacién de extremidad se considera en pacientes con dafio severo a tejidos blandos y
lesién Osea, asociada con isquemia, hipotension, politrauma, edad avanzada o lesion neuroldgica
significante. (1)
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%% Manejo postoperatorio

Para el resultado 6ptimo de una fractura de tobillo se debe mantener la reduccién y restaurar
progresivamente el movimiento y la carga de peso. Cada lesion puede llevar una recuperacion
diferente dependiendo de la calidad dsea, el tipo de estabilizacion realizada, las comorbilidades, y
las lesiones asociadas a la fractura. (16)

Para realizar la inmovilizacién posterior al procedimiento quirlrgico se debe realizar un soporte
externo con férulas o yesos que realicen la restriccion del movimiento articular con posicién neutra
en 6 semanas o se puede optar por una bota de movimiento de tobillo controlado removible. (4)

13. TRATAMIENTO REHABILITADOR (24,25)

% Tratamiento inicial

Para iniciar el tratamiento en las lesiones agudas posterior a la inmovilizacion y tratar el dolor post
operatorio el manejo (PRICE) proteccion, reposo, hielo, compresién y elevacién, sigue siendo la
terapia de eleccion. En primera instancia la proteccion nos da una pauta para continuar la
inmovilizacion de la fractura para no provocar una nueva lesion, el descanso, el reposo implica evitar
la descarga de peso del area afectada, en cuanto a las demas medidas son métodos para control
del dolor y el edema. (26)

Existen diversos dispositivos para ayudar a la proteccion de los tejidos, se pueden utilizar vendajes
elasticos, tobillera neumatica semirrigida, tobillera funcional no rigida, o alguna bota removible, con
el objetivo de cargar peso, iniciar la movilidad articular y de acuerdo con la evolucién continuar con
el uso de algun aparato mas funcional para iniciar con la actividad progresivamente. (26)

** FASE
proteccion (semanas 1 a 6): se enfatiza en la disminucién del dolor y el control del edema, con el
objetivo de iniciar los movimientos articulares, por lo que el retorno de los arcos de movilidad permitira
un avance en el proceso de recuperacién funcional.

Desde el 1-6to dia
Reduccién y fijacion interna Féerula

Arco de movilidad »  Aln sin estabilidad »  Sin estabilidad

» Movimientos activos en » adecuada y movilizaciéon de

articulaciones articulaciones
metatarsofalangicas y rodilla. metatarsofalangicas.
»  No movilizar el tobillo »  No movilizar tobillo.

sk Uso de auxiliar de la marcha

** No carga de peso en extremidad afectada

% La duracién de la inmovilizacion y la carga de peso dependera de la fractura y su fijacion.
% Transferencias seguras.

% Medidas antiedema

si¢ Proteccion de la herida quirdrgica.

14



Unidad Médica de Alta Especialidad *
Unidad de Medicina Fisica y Rehabili

2 semanas

Red
Arco de movilidad

»

»

»

»

Actividades
funcionales

»
»

Carga de peso

»
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tacion Norte, Ciudad de México

uccion y fijacién interna Férula
Poca estabilidad » Poca estabilidad

Movimientos activos de » Movilizacién articulaciones
articulaciones metatarsofalangicas.

metatarsofalangicas y rodilla. ,,  Ng movilizar tobillo, ni rodilla.
No movilizar tobillo.

Férula se debera de recortar
a nivel de la cabeza de los
metatarsianos.

No cargar peso de la extremidad afectada
Caminar con auxiliar de la marcha.

Sin carga de peso, solo en las fracturas no desplazadas de la
porcion distal del peroné.

%k La cicatrizacion de la herida varia de 2-4 semanas, posterior se podra cambiar a la

inmovilizacion extraible.

4-6 semanas

Reduccién y fijacion interna Feérula
Arco de movilidad » Movimientos activos  » Movimientos activos de
articulaciones articulaciones
metatarsofaldngicas, tobillo y metatarsofalangicas.
rodilla. » Mover el tobillo y la rodilla
a tolerancia
Fuerza muscular » Ejercicios isométricos e » Isométricos en

isoténicos: en todos los grupos dorsiflexores y plantiflexores
musculares del tobillo.

Actividades » Al evidenciarse adecuada consolidacién apoyo sobre los
funcionales dedos o apoyo parcial con sistemas de ayuda.
Carga de peso » Si se observa se observa estabilidad en la radiografia se
podra iniciar con carga parcial.
s FASE I

Una vez que la inflamacién dismi

nuye, el dolor disminuye y los arcos de movilidad son mayores, se

iniciara la fase 2 en donde se comienza la flexion del pie y tobillo con fortalecimiento funcional como

objetivo principal. Se pueden inic
muscular progresivo. (26)

iar medidas de acondicionamiento cardiovascular y fortalecimiento
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Semanas 6 a 8

Arco de movilidad

Fuerza muscular

Actividades funcionales

Carga de peso

% Iniciar con el entrenamiento de la propiocepcion y equilibrio.

Reduccién y fijacion interna

»

Movimientos activos,
activos-asistidos y pasivos
en todos los arcos de
movimiento de tobillo.

Férula

movimientos activos vy
activos-asistidos de la rodilla,
metatarsofalangicas, y tobillo

movimientos  activos de
articulaciones

metatarsofalangicas.

iniciar con ejercicios contra resistencia para todos los grupos

musculares del tobillo.
Isoténicos e isocinéticos.

progresar de apoyo parcial
a completo con
dispositivos de ayuda, en
fracturas ya consolidadas.

»

Pacientes con férula
realizaran apoyo sobre los
dedos o parcial empleando
con sistemas de ayuda para
cambios posturales.

» Desde carga parcial a completa.

%k Fortalecer la musculatura intrinseca del pie.

sk ok

%% FASE Il

Las fracturas inestables o con fijacion poco estable deben usar una férula tipo “cam” Walker.
Iniciar con estiramientos y bicicleta estatica para mejorar el arco de movimiento.

El énfasis en la fase Il est4 en el retorno funcional a las actividades de la vida diaria (AVD) o las
actividades previas a la lesion. El ejercicio avanzado especifico debe iniciarse con especial atencién
a la mecanica de la actividad, para evitar dafios posteriores por sobre esfuerzo. Para garantizar un
regreso seguro a las actividades se debe realizar una progresién funcional. En esta fase, se pueden
usar soportes externos para aumentar la resistencia y aumentar la fuerza muscular.

Semanas 8 a 12

Arco de movilidad

Fuerza muscular

Reduccién y fijacion interna

»

»

movimientos activos,
activos-asistidos y pasivos
a nivel del tobillo y de la
articulacion
subastragalina.

ejercicios contra
resistencia progresiva para
todos los grupos

musculares del tobillo.

Férula

»

»

»

Movimientos  activos vy
activos-asistidos de tobillo y
subastragalina.

movimientos activos de las
articulaciones
metatarsofalangicas.

continuar con  ejercicios
contra resistencia suaves.
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Actividades funcionales » Progresar carga parcial a » Comenzar con apoyo parcial.

completa a tolerancia del

_ »  Sistemas de ayuda para los
paciente,

cambios de postura y la
»  Utilizar dispositivos marcha.

auxiliares de la marcha

solo en caso de ser

necesarios.

Carga de peso » carga parcial a completa.

Reeducacion de la marcha

Estiramientos maximos

Aumento de resistencia de los musculos del pie y tobillo.

Fortalecimiento progresivo de los musculos de pie y tobillo

Entrenamiento segln las actividades deportivas del paciente y sus actividades laborales.

NA
w2

DA
&

14. COMPLICACIONES

Posterior al tratamiento pueden existir diversas complicaciones, cuando el manejo es conservador,
pueden aparecer, Ulceras internas, dislocaciones, sindrome compartimental, sindrome doloroso
regional complejo, en un periodo posterior puede aparecer disminucion del arco de movilidad,
osteoartritis postraumatica o dolor cronico (6,8,9)

Cuando el tratamiento fue a base de procedimientos quirdrgicos se pueden encontrar hematomas
en la herida, infecciones, necrosis avascular, fallas en la reduccion, lesiones nerviosas, mala
recuperacion de la herida, dislocaciones, a mediano-largo plazo se pueden encontrar retardos en la
consolidacion, pinzamientos, disminucién del rango articular o artrosis postraumatica.

15. COSTOS DE LA ATENCION

¥ En un estudio realizado en el Royal Victoria Hospital (RVH), Belfast, Inglaterra (Ashley M.
Murray, Sinead E. McDonald, y cols. 2014), se describi6 el costo del tratamiento hospitalario por
fractura de tobillo, la informacién se registr6 en la base de datos de investigacién de fracturas
(FORD). EI estudio fue una revision retrospectiva de las historias clinicas de los 264 pacientes
ingresados en la unidad de fracturas del RVH entre el 1 de marzo de 2007 y el 29 de febrero de
2008, todos con diagnéstico de fractura de tobillo que requirieron tratamiento quirdrgico. Los
registros de los pacientes se examinaron durante 6 meses después del ingreso. Tanto para el ingreso
primario como para los reingresos posteriores, se registraron los procedimientos de tratamiento
recibidos por el paciente y su tiempo de estadia en la unidad de fracturas. La perspectiva del costeo
se basé en el Servicio Nacional de Salud. Se utilizé el andlisis estadistico descriptivo para
caracterizar las variables demogréaficas y clinicas. Las diferencias de medias en las variables
continuas se probaron mediante pruebas t independientes o analisis de varianza. (27)
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Los resultados que se obtuvieron fue que la edad media de los pacientes fue de 46,2
afos. Aproximadamente el mismo ndmero de hombres y mujeres requirié ingreso en la unidad de
fracturas (49,2%; 130 de 264 frente a 50,8%; 134 de 264), sin embargo, los pacientes varones eran
significativamente mas jévenes que las mujeres (edad media 39,2 afios frente a 52,8 afios). Al
ingreso los pacientes se clasificaron segin su comorbilidad. La mayoria eran pacientes sanos
(70,1%; 185 de 264), el 18,6% (49 de 264) tenian una enfermedad sistémica leve, el 11,4% (30 de
264) tenian alguna enfermedad grave. Un total del 94,7% (250 de 264) de las fracturas de
tobillo requirieron fijacion interna con reduccion abierta y el 5,3% restante se sometieron a reduccién
cerrada y fijacion externa. (27)

La estancia media por paciente desde su ingreso hasta el alta fue de 10,8 dias; sin embargo, cuando
se desglosoé por procedimiento realizado, se encontré que los que recibieron fijacion externa tuvieron
una estancia media mas larga (17,4 dias) en comparacion con la reduccion abierta (10,4 dias). (27)

En cuanto a los costos durante el tratamiento se encontré que el coste medio por paciente fue de £
4730,28 (DE £ 2340,73) y se observé un mayor coste medio por paciente para los que recibieron
fijacion externa como procedimiento primario (£ 9453,92; DE £ 3391,84) en comparacion con los de
fijacién interna (£ 4465,76 frente a 1965,10 £). Por lo tanto, un objetivo primordial es que se
desarrollen estrategias clinicas para acortar la duracion del tratamiento tras sufrir una fractura de
tobillo. Ademas de que los pacientes con enfermedades asociadas tuvieron una rehabilitacién
prolongada y por lo tanto costos significativamente mas altos que los pacientes sanos concluyendo
gque para garantizar que se disponga de recursos adecuados, es esencial que las decisiones de
asignacion se basen en estimaciones de costos precisas. (27)

¥ Otro estudio realizado por Daniel A. Bellati y Phinit Phisitkul (2014), se ide6 un modelo de
analisis econdémico basado en la incidencia, en donde se consideraron los costos directos (atencion
meédica) y los indirectos (productividad) asociado a la cirugia de pie y tobillo. (28)

Se decidié realizar el calculo de costos de productividad promedio basado en la base de datos del
Hospital Universitario de lowa en donde se identificaron 10,633 pacientes entre el 1 enero del 2000
al 31 de enero del 2010. Para este calculo se tomaron 3 tipos de pérdida de productividad que incluia
un cédigo especifico para cada patologia quirtrgica de tobillo y pie, los cuales son: pérdida del
trabajo temporal basado en la tasa de participacion de fuerza laboral, discapacidad permanente total
y discapacidad permanente parcial, considerando las futuras perdidas como resultado del
procedimiento realizado, estos calculos se realizaron para cada paciente en la base de datos por
edad y sexo, la magnitud de estos costos de productividad dependi6 tanto de la cirugia como de las
ganancias de cada paciente sometido a cirugia. (28)

Resultando un minimo porcentaje de pacientes con presencia de discapacidad permanente, sin
embargo, se deben tener en cuenta las posibles complicaciones que alargan el periodo de
recuperacion. Para describir el aumento de los procedimientos quirdrgicos, se utilizaron tasas de
crecimiento por cada 1000 pacientes de Medicare, para presentar este crecimiento se utilizé: el
aumento porcentual bruto, la tasa de crecimiento anual, y la tasa de crecimiento anual corregida para
la inflacion. (28)

El modelo present6 una estimacion total de 11mil millones de délares para la cirugia de pie y tobillo,
siendo 1,200 millones de dodlares atribuidos a los costos directos de la atencién en salud, mientras
gue 9,8 mil millones de ddlares fueron derivados de costos indirectos de productividad.
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La pérdida de trabajo temporal representd la mayor carga econdmica en un 44%, mientras que el
salario médico y otros gastos representaron el 3%. Siendo los procedimientos de pie y tobillo los
gue representaron mas de dos tercios de la carga econdmica total, lo que representa un gasto de
7,6mil millones de ddlares. (28)

También se estudiaron los cambios en los gastos generados durante la Ultima década, encontrando
que, en el afio 2000 se realizaron un total de 548 214 procedimientos quirdrgicos de pie y tobillo, lo
que corresponde a una tasa de utilizacion de 138,9 por cada 10.000 pacientes. Esta tasa aumenté
en un 21,6% con respecto a la siguiente década, a 168,9 por cada 10 000 pacientes en 2011, o sea
804 985 procedimientos. Durante este periodo, los gastos asociados a estos procedimientos
aumentaron en un 38,2%. procediendo a un crecimiento anual de 2,98%, equivalente a solo un
0,54% por arriba de la inflacion para el periodo. (28)

En cuanto a los costos generados solo por fractura de tobillo se encontraron los siguientes
resultados: se estudié una cantidad de 12 245 pacientes, encontrando cargos generados por el
hospital de 25,3 millones de délares, por discapacidad permanente total de 108,2 mill, discapacidad
permanente parcial de 83,4 mill, pérdida temporal de trabajo 201,9 mill, y gastos de salarios
profesionales 7,7 mill, llegando a un total de 424,6 millones de ddlares. (28)

Demostrando la carga econémica considerable que se asigna a los procedimientos quirirgicos de
pie y tobillo, en donde por consiguiente se refleja el ausentismo laboral y pérdidas econémicas
representativas, por lo que se deben encontrar mejoras desde el inicio de la atencion tanto en el
procedimiento quirdrgico como en el tratamiento de rehabilitacion para acortar los tiempos de
recuperacion, enfocandose en disminuir los efectos sobre los costos de atencién en los pacientes
atendidos. (28)

¥ Existe un estudio sobre costos y utilizacion de los recursos durante la rehabilitacion después
de una fractura de tobillo realizado por Wei Christine Lin, Marion Haas y cols (2008), realizado 3
hospitales de Sydney, Australia, el disefio fue de tipo observacional longitudinal. Siendo un andlisis
de datos obtenidos de un ensayo controlado aleatorio de fisioterapia ambulatoria posterior al retiro
del yeso en una fractura de tobillo. Se realizaron evaluaciones de seguimiento a las 4, 12 y 24
semanas, se recopilaron datos sobre costos y utilizacién de recursos de salud mediante un
cuestionario. (31)

Los recursos utilizados y los costos unitarios se valoraron mediante las tasas de salario fijas, se
valoraron servicios médicos, hospitalizacion, sesiones de fisioterapia, consultas de especialidad
ademas de los gastos realizados por el paciente. (29)

Se utilizé una regresion lineal univariante para investigar las determinantes de los costos totales, el
célculo de costos se realiz6 con la mayor precisién posible. Se recopilaron datos econémicos a
intervalos frecuentes (cada 4 semanas) con el fin de reducir el sesgo, y se utilizé6 una combinacion
de microcostes (para la atencion de fisioterapia y gastos del paciente), y el costeo bruto (para gastos
médicos y costes farmacéuticos para el sistema sanitario). (29)

El analisis final consistio en 92 pacientes, el costo total promedio durante 24 semanas posterior al
retiro del yeso fue de 735 AUD (876 SD), la atencion en fisioterapia representé el costo mas alto,
tanto en gastos de salud directos (39%) como los realizados por los pacientes (42%), la consulta de
especialidad més utilizada fue la de Ortopedia (57%), y la busqueda de atencion por fisioterapeutas
privados fue del 7%.
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Concluyendo que la informacién sobre los costos y la utilizacion de los recursos sanitarios se puede
utilizar para planificar los servicios de salud y que el seguro médico privado, el nivel de ingresos, el
género o el dolor no influyen en los costos o la decision de buscar atencidn privada mas alla de la
atencion de la fisioterapia proporcionada publicamente. (29)

-En todos los estudios encontrados enfocados a costes directos por fracturas de tobillo concluyen en
la importancia de agilizar la atencién en cada nivel de atencion desde su ingreso hasta el proceso
de rehabilitacion debido a las pérdidas econdémicas que representan. Una de las limitantes mas
importantes son el tamafio de las muestras y la poca importancia que se le ha dado a la investigacion
de estas cargas econdmicas siendo una de las patologias mas frecuentes en el mundo. (27)(28)

-En México segun la informacion sobre accidentes y enfermedades de trabajo nacional del 2001-
2010, se reportaron en el afio 2010 35,966 mujeres y 16,512 con fractura de tobillo que ocurrio
durante su trabajo. En cuanto las incapacidades permanentes reportadas por fractura de tobillo a
nivel nacional en el afio 2010 fueron un total de 1234 hombres y 203 mujeres. (30)

Los costos en cuanto al tratamiento quirdrgico en la fractura de tobillo en el IMSS en un reporte del
afio 2017 fueron de $27,988.(31) Mientras que en otro estudio realizado en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” IMSS, se encontré que el 60% de las fracturas de tobillo
requirio de 2 dias de estancia hospitalaria, el 20% estuvo hospitalizado por 5 dias; y el 20% restante
presenté complicaciones cutaneas que ameritaron hasta mas de 20 dias de hospitalizacién y en
costo promedio que se encontrd para el tratamiento fue de $32,400.00. (32)

En el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”’ las lesiones musculo
esqgueléticas de miembro inferior son de las patologias més frecuentemente atendidas en el HTVF y
son motivo de una gran carga en los costos de salud, por lo que es necesario establecer estrategias
para atender de manera oportuna y efectiva para la atencion y recuperacion de estos pacientes.

De acuerdo con los costos unitarios del Diario Oficial de la Federacién actualizados al 2020, los
costos por intervencion quirdrgica se reportaron en segundo nivel de 24 196 pesos y en tercer nivel
de 38 76 pesos. En cuanto a la consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion los costos se encuentran
en el primer nivel de atencién de 1060 pesos, segundo nivel 1697 pesos y tercer nivel 2796 pesos,
para las sesiones de terapia fisica y ocupacional en segundo y tercer nivel son de 106 pesos. (33)

Las enfermedades musculoesqueléticas constituyen una de las principales causas de ausentismo
laboral, ademas son responsables de discapacidad relacionada con el trabajo, generan altos costos
y baja productividad. Dentro de este grupo las fracturas de tobillo son una causa de incapacidad
laboral, ya que producen limitaciéon funcional que genera incapacidad parcial permanente en
actividades pesadas. (34) (35)
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Duracién de la Incapacidad por Patologia, en apoyo a la Prescripcion de la Incapacidad
Temporal para el Trabajo (36)

El Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta una guia para la prescripcion de incapacidad temporal
para el trabajo, donde podemos encontrar la informacion correspondiente a la fractura de tobillo.

FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE (NO INCLUYE TOBILLO)

Tipo de carga de | Numero dedias deincapacidad temporal para el trabajo necesarios

trabajo Minimo Medio Maximo
Liviano 56 63 70
Moderado 63 70 77
Pesado 70 77 84

Observaciones: trauma directo con lesiones diafisarias, no incluye la articulacion del tobillo.
Fracturas cerradas. Tratamiento de rehabilitacion diario. Tratamiento conservador.

FRACTURA DE LA PIERNA, INCLUSIVE EL TOBILLO (CLASIFICACION TIPO A DE WEBER Y
AO)
Tipo de carga de | Numero dedias de incapacidad temporal para el trabajo necesarios

trabajo Minimo Medio Méaximo
Liviano 70 77 91
Moderado 70 77 91
Pesado 77 84 98

Observaciones: Se refiere a tipo de fractura de acuerdo a la clasificacion de Webber y AO. Incluye
tratamiento quirdrgico, rehabilitacion intrahospitalaria, manejo conjunto a partir del egreso
hospitalario y sesiones de rehabilitacion diaria al alta de ortopedia.

FRACTURA DE LA PIERNA, INCLUSIVE EL TOBILLO (CLASIFICACION TIPO B DE WEBER Y
AO)

Tipo de carga de | Numero dedias de incapacidad temporal para el trabajo necesarios

trabajo Minimo Medio Maximo
Liviano 70 84 98
Moderado 77 91 105
Pesado 91 105 119

Observaciones: incluye sesiones de rehabilitacién diarias al alta de ortopedia.

21



Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte, Ciudad de México.

Il Justificacion y planteamiento del problema

Las fracturas de tobillo se presentan frecuentemente en personas jovenes activamente laborales, y
en el HTVFN este tipo de fracturas son una de las principales causas de atencion. Las fracturas de
tobillo ocupan un lugar importante debido a que muchas veces causan una prolongada incapacidad
laboral dentro del sistema de seguridad social en nuestro pais. En ocasiones llegan a producir una
limitacion funcional importante que conduce a incapacidad parcial o permanente en el caso de ser
trabajadores de areas laborales fisicamente demandantes. Por lo que debido a su alta incidencia es
importante analizar las repercusiones en el aspecto econdmico y social.

En algunos casos existen complicaciones que alargan el tiempo de recuperacion, la mayor parte de
estos pacientes son evaluados en el servicio de Rehabilitacion, en donde se busca agilizar la
funcionalidad, para su posterior reinsercion laboral.

Por estas razones es importante conocer de forma detallada la evolucion de los pacientes desde su
ingreso hasta el alta laboral, estableciendo el tiempo promedio de recuperacion, y asi calcular los
costos totales de rehabilitacion implicados en una fractura de tobillo, incluyendo los dias de
incapacidad, consultas de rehabilitacién, y sesiones de terapia fisica.

Ademas, en la blsqueda de estudios de costes no se encuentra algin referente significativo en
nuestro pais por lo que es de vital importancia realizar su estudio y asi iniciar su analisis detallado
siendo una base para futuros estudios con el objetivo de reducir costos a largo plazo.

Estimar el costo total del proceso de rehabilitacién en pacientes con fractura de tobillo ya sea que
hayan tenido un manejo quirdrgico o conservador, desde su ingreso hasta su alta de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte del IMSS, permitira establecer una pauta para mejorar las
estrategias de atencién en todas las fases de tratamiento y disminuir el tiempo de recuperacion, con
el objetivo de reducir tiempos prolongados de incapacidad, y asi disminuir los costos realizados por
el Instituto.
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lIl Pregunta de Investigacion
¢, Cudl es el costo medico directo de la rehabilitacion en pacientes con fractura de tobillo de la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte (UMFRN)?

IV Objetivos

IV 1 Objetivo principal
Determinar el costo médico directo de la rehabilitacion en pacientes con fractura de tobillo en la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte.

IV 1.2 Objetivo secundarios
s Determinar el nimero de consultas y sesiones de terapia necesarias para la atencion de

pacientes con fractura de tobillo y los costos que esto representa

% Establecer el tiempo promedio de incapacidad de los pacientes con fracturas de tobillo
atendidos en la UMFRN

sk Comparar los dias establecidos en las Guias de incapacidad temporal para el trabajo del
IMSS y los encontrados en los pacientes de la UMFRN

%k Correlacionar o asociar condiciones clinicas de los pacientes con fractura de tobillo que
puedan influir en el costo medico directo de la rehabilitacién
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V Hipétesis general

Los costos médicos totales en pacientes con fractura de tobillo atendidos en la UMFRN son menores
a los reportados por Chung-Wei (158.74 dodlares australianos, equivalente a aproximadamente 2500
pesos mexicanos)
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VI. Material y Métodos

VI.1 Disefio
- Por su propésito: clinico.
- Por la direccionalidad: retrospectivo
- Por el nimero de veces en que es medida la variable dependiente: transversal
- Por el control sobre la maniobra: descriptivo

VI 1.2 Sitio
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

VI 1.3 Periodo
Julio- Diciembre 2020

VI 1.4 Material
Se cuenta con los expedientes (febrero-diciembre 2019) de pacientes necesarios para la elaboracién
de este estudio. Ademas de material de papeleria suficiente, personal médico y administrativo que
facilita la recolecta de datos.

VI 1.5 Criterios de seleccion
Inclusion:
e Pacientes atendidos en la UMFRN con diagndstico de fractura de tobillo.
e Edad mayor de 18 afios.
e Con diagnéstico clinico y radiogréfico de fractura de tobillo.
e Ingresado a rehabilitacion en la UMFRN.

No Inclusion:
e Pacientes con problemas neuroldégicos.
e Paciente con alguna lesion de nervio periférico.
e Fracturas agregadas o de otros huesos.
e Otras enfermedades crénicas asociadas que afecten la articulacion de tobillo.

Eliminacion:

e Expedientes con datos incompletos.
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VI 5 Métodos

VI 5.1 Técnica de muestreo
Muestreo no probabilistico a conveniencia.

VI 5.2 Calculo del tamafio de muestra

Se utilizo la formula para estimar una media para poblaciones finitas (N=965), con un nivel de
confianza de 95%, una precision de 5 puntos, tomando los datos reportados por Chung-Wei, se
consider6 la desviacion estandar de 83.95 UDS gastados en la atencién por fisioterapia; tomando en
cuenta un 15% de pérdidas se obtuvo un tamafio de muestra de 601 expedientes.

VI 5.3 Metodologia

e Se efectud la blsqueda y revision de expedientes de los pacientes con el diagndstico de
fractura de tobillo de 5 afios previos
Se valoré que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion.
Se reviso la informacion plasmada en los expedientes para valorar la suficiencia para formar
parte de este estudio.

e Se procedi6 a realizar el vaciado de los datos al instrumento de recoleccion de datos,
tomando en cuenta, si se realizd un procedimiento quirlrgico, las consultas de especialidad
y las sesiones de terapia fisica y ocupacional, asi como las variables a analizar.
Se transfirié dicha informacion a una base de datos
Se procedi6 al analisis estadistico, redaccién de resultados, discusion y conclusiones
Se realiz6 a la redaccion final de la tesis.

VI.5.4 Modelo conceptual

Busqueda y revision
de expedientes con

Valoracion de Vaciado de datos en
e Criterios de inclusion fmmed instrumento de

diagnostico de  , v
5 y exclusion recoleccion de datos

fractura de tobillo

Transferencia de Andlisis de
informacién a base microcosteo
de datos estadistico

Redaccion final de la
tesis
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VI 5.5 Descripcion de variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Indicador Escala de
Medicion

Variables independientes

1. Tiempo de | Tiempo durante el cual se | Dias transcurridos desde | Niumero de | Cuantitativa

Inmovilizacién

reduce, imposibilita o
limita de manera absoluta
la movilizaciéon de
determinada articulacién
0 articulaciones

el tratamiento definitivo de
la fractura hasta el inicio
de la rehabilitacion

dias

2. Tipo de fractura

Descripcion  del  sitio
anatomico de fractura de
acuerdo a la clasificacién
de Weber.

Clasificacion del tipo de
fractura reportado en el
expediente clinico

Tipo A, Tipo B
o Tipo C

Cualitativa ordinal

3.Tipo del tratamiento de | Descripcion del tipo de | Tipo tratamiento elegido | Quirdrgico o | Dicotémica
la fractura tratamiento que es | para la resoluciéon de la | no quirirgico
llevado a cabo para la | fractura
resolucién de la fractura
4. Rehabilitacién | Conjunto de | Intervencion de la | Presente o | Cualitativa
temprana intervenciones disefiadas | ensefianza de ejercicios | ausente dicotémica
para optimizar el | de rehabilitacion menor a
funcionamiento y reducir | una semana posterior a la
la discapacidad implementacion del
tratamiento definitivo de la
fractura.

5. Tiempo de acceso a | Lapso posterior a la | Tiempo transcurrido | Dias Cuantitativa
rehabilitacion implementacion del | desde el tratamiento continua
tratamiento resolutivo de | resolutivo de la fractura y
la fractura para recibir | la primera consulta en

atencion en unidad de | rehabilitacion
rehabilitacion
6. Mecanismo de lesidon Mecanismo por el cual | Se tomara del expediente | alta o baja | Dicotomica

presento la fractura clinico energia
7. Sexo Division ~ del  género | Se tomara del expediente | Masculino Cualitativa nominal
humano en dos grupos: | clinico Femenino
hombre o mujer
8. Complicaciones pre- | Agravamiento de una | Complicaciones Infecciones, Cualitativa
rehabilitacion enfermedad o secundario | encontradas antes del | aflojamiento politbmica
a una cirugia antes del | ingreso a rehabilitacion se | o rechazo del
proceso de rehabilitacion | tomara del expediente material  de
osteosintesis
pseudoartosi
s
9.Dolor Percepcion sensorial | Se tomara del expediente | 0-10 Cuantitativa
desagradable  subjetiva | clinico discreta
localizada en alguna
parte del cuerpo
Variables demogréficas
10. Edad Término que se utiliza | Se tomara del expediente | Afos Cuantitativa
para hacer mencion al | clinico continua
tiempo que ha vivido un
ser vivo
Variables dependientes
11. Ndmero de consultas | Consultas otorgadas en | Consultas registradas en | NUmero de | Cuantitativa
de medicina fisica y | la especialidad de | sistema electrénico o | consultas continua

rehabilitacién

Medicina de
Rehabilitacion

manual registradas en el
expediente clinico
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12.Ndmero de sesiones | Sesiones de fisioterapia | Sesiones registradas en | Nimero de | Cuantitativa
de terapia fisica otorgadas durante la | hojas de terapia fisica en | terapias continua
estancia en la unidad de | el expediente clinico.
rehabilitacion
13. Costo médico directo | Costo directo generado | Sumatoria de los servicios | Pesos Cuantitativa
por la atencion de un | prestados en la atencién | mexicanos
paciente  durante su | médica durante su
enfermedad estancia en la unidad
14.Tiempo de | Periodo determinado en | Adecuado: Tiempo | Cumple con | Cuantitativa
recuperacion funcional | el que el paciente es | estimado en alta laboral | lo establecido
capaz de realizar sus | de acuerdo con guias | en las guias.
actividades de manera | clinicas en cada caso
normal. particular. No cumple
con las guias.
Prolongado: tiempo
superior en alta laboral de
acuerdo con guias
clinicas en cada caso en
particular.
15. Tiempo de estancia | Tiempo durante el cual el | Dias transcurridos entre | Dias Cuantitativa
en la Unidad de | paciente se encuentra en | la fecha de la nota de continua
Rehabilitacion tratamiento dentro de la | ingreso y la fecha de la
unidad. nota de alta
16. Paciente con | Situacién en la que una | Setomarainformacion del | Si Cualitativa
incapacidad persona no puede laborar | expediente No dicotébmica
como consecuencia de
una limitacion de salud
17. Tipo de incapacidad Situacion en la que una | Se tomara informaciéon de | Enfermedad Nominal
persona no puede laborar | la valoracion por el | general dicotémica
como consecuencia de | servicio de salud en el
una enfermedad o un | trabajo Accidente de
accidente trabajo
18. Dias de incapacidad Periodo de tiempo en el | Sumatoria de los dias de | dias Cuantitativa
un paciente recibe una | incapacidad d desde el continua
compensacion accidente hasta el retorno
econdmica por no estar | laboral
en condiciones de
trabajar
19. Mejoria clinica Valoracién objetiva | Mejoria funcional: cuando | Mejoria Cualitativa
realizada por personal | el paciente presentd | funcional dicotomica
médico en el seguimiento | disminucién de dolor al
de alguna patologia término del tratamiento de | Sin  mejoria
méas del 50% en | funcional

comparacién con el dolor
al  ingreso, y con
recuperacion funcional de
arcos de movilidad de
tobillo (Dorsiflexion de
90°, marcha funcional sin
apoyo.

Sin mejoria funcional: si el
paciente no cumple con
alguno de los tres criterios
anteriores.
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VI 5.6 Recursos Humanos

Investigador responsable: Dra. Hermelinda Herndndez Amaro. Médico especialista en
Rehabilitacién, Coordinador Clinico en Educacién e Investigacion en Salud Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion, “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”, Ciudad de México.

Investigadores asociados:
Dr. David Rojano Mejia. Unidad de Adscripcion: Adscrito al servicio de Rehabilitacion Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

Dr. Daniel Martinez Barro. Médico especialista en Medicina de Rehabilitacion. Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”

Dra. Nallely Contreras Del Carmen. Residente de cuarto afio de la especialidad de Medicina de
Rehabilitacién. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE Traumatologia,
Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

Dra. Perla Karina Escalante Montes. Residente de cuarto afio de la especialidad de Medicina de
Rehabilitacién. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE Traumatologia,
Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

Dra. Diana Peralta lldefonso. Residente de cuarto afio de la especialidad de Medicina de
Rehabilitaciéon. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte de la UMAE Traumatologia,
Ortopedia y Rehabilitaciéon “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

Tesista: Dra. Claudia Stephane Cortes Aguirre. Residente de cuarto afio de la especialidad de
Medicina de Rehabilitacién. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE
Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

VI 5.7 Recursos materiales
Expedientes clinicos
Boligrafos

Hojas blancas
Computadora

Software de base de datos
Software Office: Excel
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VIl Anédlisis estadistico de los resultados
Se empled la técnica de microcosteo para determinar el costo médico directo de la atencion. Se
identificaron los recursos que utilizaron los pacientes desde el ingreso a la unidad de rehabilitacion,
consultas totales, nimero de terapias y estudios adicionales, hasta el alta del servicio.
Se emplearon los costos unitarios actualizados del 2019 del IMSS de los recursos utilizados, se
realizo la sumatoria total de los recursos empleados para cada paciente y se expresaron en pesos
mexicanos, lo que representa el costo médico directo de su atencion.
CMDk = Y{(Ri) (Pi)}

CMDk costo médico del paciente k (1,2..n)

Ri: recurso utilizado i.

Pi: precio unitario del recurso i.

VIl Resultados

Se realizé la busqueda de 800 expedientes con diagnostico de fractura de tobillo en el periodo de
febrero a diciembre de 2019, por los criterios de no inclusion se eliminaron 229 pacientes. En total
se incluyeron 571 pacientes en el estudio, de los cuales 304 fueron mujeres y 267 fueron hombres.
El promedio de edad fue de 44.51 afios. (Ver grafico 1)

Gréfico 1: Distribucion de poblacion por sexo

n= 571

53%

Mujeres = Hombres

Fuente: HDR-CSCA-2020 (n: numero de pacientes)

El tipo de fractura mas frecuente encontrada fue la fractura de maléolo externo (214), seguida de la
Fractura Weber tipo B (112). (Ver gréfico 2)
Graéfico 2: Tipos de fractura
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25% 19.61%
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Fuente: HDR-CSCA-2020
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Tipo de fractura
Weber A

Weber B

Weber C

Maléolo externo
Maléolo interno
Bimaleolar
Trimaleolar

Pilon tibial
Fractura expuesta

Total

Tabla 1. Clasificacion por fractura

% n

3.68% 21
19.61% 112
4.73% 27
37.48% 214
8.76% 50
13.49% 7
6.65% 38
3.50% 20
2.10% 12
100 571

Fuente: HDR-CSCA-2020 (%: porcentaje, n:niimero)

Se encontraron 379 pacientes con incapacidad, de los cuales 135 fueron accidentes de trabajo
correspondiente y 243 fueron enfermedad general, los dias de incapacidad promedio fueron de 143
dias (x47.8), la mayoria de las lesiones fueron por lesiones de baja intensidad (336 pacientes)
requiriendo casi el 60% de tratamiento quirdrgico. (Tabla 2,3)

Grafico 3. Tipo de incapacidad

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

EG

35.71%

AT

AT

(EG: Enfermedad general, AT: Accidente de trabajo)

Fuente: HDR-CSCA-2020

-El tiempo de acceso a rehabilitacion fue de mas de 80 dias, con una estancia media de 53 dias,
siendo la fractura de Pilon tibial la que tuvo mayor cantidad de dias de estancia en la unidad con un
promedio de 59.61 dias y la fractura Weber A la de menor estancia con 41.57 dias, recibiendo en
promedio 2 consultas y 11 sesiones de terapia fisica. (Tabla 2,3)

Tipo de fractura

Weber A
Weber B
Weber C
Maléolo externo

Maléolo Interno

Tabla 2. Tiempo de acceso y estancia en Rehabilitacion

Tiempo de Acceso a Rehabilitacion

n
66.4
80.9
101.9
86.0
90.8

DE

16.2
40.1
36.0
33.5
39.7

Tiempo de Estancia

n DE

41.6 20.7
50.3 27.5
47.3 254
52.9 28.4
54.5 26.6
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Bimaleolar 91.5
Trimaleolar 96.6
Pilon Tibial 107.4
Fractura expuesta 124.2
Total 88.4

34.4
39.9
57.0
45.5
37.8

(n: nimero, DE: deviacion estandar) Fuente: HDR-CSCA-2020

59.5
59.6
61.4
57.2
53.6

28.1
25.0
36.1
24.0
27.8

Las complicaciones presentadas antes y durante la rehabilitacion se presentaron en 229 pacientes
siendo el 40% del total. (Tabla 3)

Tabla 3. Caracteristicas generales

Variable

Edad

Sexo Femenino

indice de masa corporal, kg/m2

Tabaquismo positivo

Trabajador

Dias de Incapacidad

Incapacidad por Accidente de trabajo
Incapacidad por Enfermedad general

Mecanismo de lesién de baja energia

Tratamiento Quirdrgico
Tiempo de Acceso a Rehabilitacion

Tiempo de Estancia en la Unidad
Consultas de Rehabilitacion

Sesiones de Terapia
Complicaciones

Fuente: HDR-CSCA-2020

n
44.51
304
28.78

125
379
143.6
135
243
336

342
88.42

53.55
2.71

11.63
229

(DE) 6 %
(14.72)
53.2%
(4.8)

21.8%%
66.3%
(47.8)
35.71%
64.28%
62.8%

59.8%
(37.7)

(27.7)
0.77)

6.7
40%

Con relacién al porcentaje de recuperacion funcional por tipo de fractura este fue similar, sin
embargo, se encontrd diferencia en el tiempo de recuperacion siendo la fractura Weber A la que se
recuperaba mas rapidamente, la fractura expuesta y la fractura del Pildn tibial fueron las que méas
tardaron en recuperarse. (Tabla 3,4)

Tabla 4. Tiempo y porcentaje de recuperacion funcional por tipo de fractura

Tipo de fractura

n

Weber A 21
Weber B 112
Weber C 27
Maléolo externo 214
Maléolo Interno 50
Bimaleolar 77
Trimaleolar 38
Pil6n Tibial 20
Fractura expuesta 12

Fuente: HDR-CSCA-2020

Tiempo dias -promedio

41.57
50.29
47.33
52.85
54.54
57.17
59.47
59.61
57.17

% Recuperacion

76.2
76.8
81.5
76.6
78
91.70
71.4
84.2
2.96
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El costo por paciente durante su atencion en el instituto incluy6 consultas médicas subsecuentes de
especialidad en un tercer nivel de atencién, nimero total de sesiones de terapia y costo estimado de
incapacidad. En cuanto al consumo de recursos la fractura Weber A fue la menos costosa con un
costo aproximado por nimero de terapias de $24,006 pesos mexicanos, costo de consultas de
$7445.53 y el costo estimado por dias de incapacidad basado en el salario minimo mexicano (para
el afio 2019) resultando $12,676. Siendo la fractura expuesta la mas costosa alcanzando un
promedio total de $72,414 pesos mexicanos. (Ver tabla 3)

Tabla 5. Costos de atencién de rehabilitacion e incapacidad por tipo de fractura

Costo
_ No. Costo  No. Costo Dias  de Incapacidad  COSOS TOtles
Tipo Fractura Terapias Terapias  Consultas consultas  incapacidad
noox DE $ X DE $ X pe ¢ $

Weber A 21 8.48 5.016 24006.8 2.33 0.577 744553 104.54 16.6 12676.5 44128.9
Weber B 112 11.02 5.401 311976 2.63 0.723 7558.77 132.58 429 16076.6 54833.0
Weber C 27 11 5.046 31141 2.67 0.734 7473.84 153.23 447 18580.6 57195.5
Maléolo externo 214 11.38 5717 32216.7 2.64 0.778 8040.04 139.29 46.0 16890.3 57147.1
Maléolo Interno 50 12.26 6.213 34708.0 2.84 0.842 8096.66  140.17 51.7 16997.0 59801.7
Bimaleolar 77 12.65 5316 35812.1 2.86 0.72 7983.42 158.05 47.4 19165.1 62960.7
Trimaleolar 38 11.95 6.29 338304 2.82 0.766 8776.1 158.22 53.5 19185.7 61792.3
Pilén Tibial 20 14.05 7.082 397755 3.1 0.968 8719.48 170.72 55.0 207015 69196.5
Fractura

expuesta 12 145 5.452 410495 3.08 0.793 8719.48 186.75 39.6 22645.3 72414.2

Fuente: HDR-CSCA-2020 (n: nimero pacientes, $: pesos mexicanos)

En cuanto a la mejoria clinica posterior a tratamiento se encontrd que la mayoria de los pacientes
tuvieron una buena evolucion, con un porcentaje de éxito mayor en el 60.61% de los pacientes los
cuales lograron la marcha independiente y una intensidad de dolor leve (escala analoga de dolor 0-
3).

IX Discusion

No existe actualmente un estudio de nuestro pais que analice el costo médico directo de la atencion
en rehabilitacién en pacientes con fractura de tobillo.

En nuestro estudio se encontrd que la edad media de los pacientes ingresados fue de 44.51 afios,
encontrando similitud con el estudio de Vieira Cardoso, Scott LJ, Scherr RC y cols, (37)(38)(39), En
cuanto a la presentacion por sexo, no se encontré una diferencia importante, con un porcentaje
mayor en hombres, parecido a lo reportado por los grupos de Elsoe R, Beerekamp MSH y Stavem.
(40)(41)

Las principales causas de fractura de tobillo fueron lesiones de baja energia, similar a los descrito
por Juto H, Nilsson, Scheer RC y cols, Newman en donde las principales causas fueron caidas y
lesiones definidas de bajo impacto. (42)(39)

El principal tipo de fractura encontrado fueron las fracturas de maléolo externo correspondiente al
37%, seguido de las fracturas Weber tipo B (20%) y en tercer lugar las fracturas Bimaleolares (13%)
similar a los encontrados por los grupos de Vieira Cardoso y Scott LJ (37)(38).
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Se encontré un aumento significativo en las fracturas unimaleolares representando un 78% del total,
parecido a lo reportado por Stavem K, Elsoe R y cols, seguidas de las fracturas bimaleolares y
trimaleolares. (40)(43).

El tratamiento quirdrgico se realiz6 con mayor frecuencia en aproximadamente el 60%, relacionado
al tipo de fractura encontrada, se considera que el 50% de las fracturas de tobillo requieren
estabilizacion quirdrgica, como lo reportado por Utvag SE y cols. (44)

Se encontraron 229 pacientes con complicaciones pre-rehabilitacion y durante su estancia en la
unidad que retrasaron el alta de la unidad.

En nuestro estudio encontramos 379 pacientes con incapacidad, la mayoria clasificados en el rubro
de enfermedad general coincidiendo con lo encontrado por Junior O et al. (45)

En cuanto a los dias de incapacidad se encontré un promedio de 143.4 dias, con un rango de
diferencia de 82 dias de diferencia entre el minimo de la fractura Weber A con 104.54 dias y el
maximo de las fracturas expuestas con 186.75 dias, ya sea por el tipo de fractura o complicaciones
de tratamiento, encontrando un excedente significativo comparado con los dias indicados en las
Guias de prescripcion de incapacidad temporal para el trabajo referidas por el IMSS, siendo un total
de 119 dias maximos permitidos en pacientes con carga de trabajo pesado. Ademas existe una
prolongacion del tiempo de incapacidad de mas de 45 dias, de los establecidos como maximo en
trabajos de carga ligera, 38 dias en trabajos de carga moderada y 24 dias en trabajos de carga
pesada. El costo medico directo en los gastos de rehabilitacion tuvo una correlacion proporcional
con los dias de incapacidad y los dias de estancia en la unidad de rehabilitacion (36).

En el estudio realizado por Mayné Martinez y cols, se encontrd que la duracién de la incapacidad en
promedio fue de (137,80 + 62,91) dias, con un rango de 320 dias de diferencia entre el minimo (33
dias) y el maximo (353 dias), aunque se tiene una muestra no significativa. (46)

El porcentaje de recuperacion fue similar en todos los tipos de fracturas siendo el més corto en las
fracturas Weber A y Weber B. En cuanto a la recuperacién de la funcionalidad del paciente desde la
fractura hasta su recuperacion fue de 140 dias en promedio, siendo mayor comparado con lo
reportado por Junior O et al (45), posiblemente por el retraso en el envio de los pacientes a la unidad
de rehabilitacién que fue de 88.42 dias en promedio. En el estudio de Noback PC y cols, se encontré
un tiempo de recuperacion promedio de 20,4 * 17,0 semanas en los pacientes tratados
quirargicamente, y 16,8 + 17,8 semanas en los tratados de forma conservadora. (47)

Con relacién a los costos se encontrd que el proceso de atencién en rehabilitacién por cada paciente

con fractura Weber A es de $44,128.9 hasta $72,414.2 para la fractura expuesta. Comparado con
los costos de rehabilitacion en el estudio de Chung-Wei Christine Lin y cols, en donde los gastos de
rehabilitacion fueron de 158.74 AUD por paciente, sumado a las consultas de 127.04 AUD siendo un
total de 285.78 AUD, siendo notablemente mayores los costos de atencidn en nuestro estudio.(29)
En el estudio mas reciente de Peter C. Noback y cols., los costos de fisioterapia en pacientes fueron
menores, en pacientes tratados quirargicamente fueron de 2078 ddlares y los tratados de forma
conservadora fue de 1008 dolares.(47)

Una de las principales limitaciones encontradas fue que, al ser un estudio retrospectivo, no se llevo
un seguimiento adecuado de la rehabilitacion del paciente, y en la busqueda de informacion en
algunos expedientes no se encuentran datos completos acerca de la evolucion de los pacientes.
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Este estudio cuenta con una muestra significativa de pacientes con fractura de tobillo, por lo que los
datos encontrados nos permiten tener una vision amplia acerca del tiempo de recuperacion, estancia
en una unidad de rehabilitacién y tiempo promedio de incapacidad.

X Conclusiones

En este estudio no se corrobora la hipotesis de trabajo planteada, debido a que se encontraron
costos de rehabilitaciéon significativamente mayores a los reportados Chung-Wei (158.74 ddlares
australianos, equivalente a aproximadamente 2500 pesos mexicanos). En pacientes con fracturas
simples y tratamiento conservador tuvieron una estancia menor en la unidad y su recuperacion
funcional fue més rapida con un promedio de 4 semanas. En pacientes con fracturas tratadas con
resolucion quirdrgica tuvieron un mayor tiempo de recuperacion a diferencia de los tratados de forma
conservadora, teniendo un mayor nimero de consultas y terapias de rehabilitacién aumentando los
costos directos.

Xl Comentarios:

Al ser un estudio retrospectivo no se tiene control sobre las variables, se espera que los hallazgos
encontrados sirvan como referente para futuros estudios para beneficio de la institucion y de los
pacientes, utilizando todos los recursos disponibles.

Es importante recalcar que el tiempo prolongado de recuperacion de un paciente con fractura de
tobillo esta altamente relacionado con el tiempo de envio a la unidad de rehabilitacion, por lo que es
importante trabajar en conjunto con el servicio de Traumatologia y Ortopedia para dar el correcto
seguimiento de los pacientes, permitiendo una atencién rapida e integral y asi disminuir los tiempos
de incapacidad y recuperacion.

El tener un precedente del tiempo de recuperacion y de los dias totales de incapacidad, permitira
identificar el gasto promedio realizado en estos pacientes y al ser una de las fracturas méas
frecuentemente atendidas se deberan agilizar los procesos de atencion, ademas de iniciar un
programa de rehabilitacibn con vigilancia estrecha para asi disminuir los tiempos de estancia
prolongados en una unidad de rehabilitacién y con ello los gastos implicados por una incapacidad.
Asi para disminuir tiempos y costos también se pueden establecer programas con vigilancia a
distancia, que favorezcan su recuperacion fisica, ademas de concientizar la importancia de realizar
su terapia de rehabilitacién en casa siendo unos de los pilares mas importantes para su rapida
recuperacion.
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Xl Consideraciones éticas

El disefio de este estudio respeta las normas institucionales, nacionales e internacionales que rigen
la investigacion en salud, asi como aquellas que corresponden a la investigacion en seres humanos.
Incluyendo la Norma que establece las disposiciones para la investigacion en Salud en el Instituto
Mexicano del Seguro Social 2000-001-009 31; la ley General de Salud y la Declaracion de Helsinki
(Fortaleza, Brasil, 2014).

Asi como la declaracién de Helsinki. De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud,
titulo segundo “Aspectos Eticos de la Investigacion en seres Humanos”, capitulo |, este protocolo de
investigacion se considera como investigacion sin riesgo, ya que emplearan técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos, con la aplicacion de revision de expedientes clinicos.

Se respetaron los principios de bioética. Se respeta el principio de no maleficencia puesto que se

recolectaron datos sin poner en riesgo al sujeto de estudio. Hay justicia porque los beneficios
encontrados se correlacionan con el proceso realizado. Existe equidad al encontrar resultados que
permitiran encontrar soluciones futuras para agilizar el proceso de rehabilitacion. Hay beneficencia
porque se pretende mejorar la atencion integral del paciente con fractura de tobillo y disminuir los
tiempos de recuperacion funcional.

Se protegieron los datos de los pacientes a través de codificacion de variables, para no identificar
los datos personales de los pacientes que puedan comprometer su integridad.

Se sometio el proyecto de investigacion a la consideracion del comité local de Investigacién y ética
de la investigacion en salud No. 3401. Donde se evalud y se verificd que se cumplieran con los
criterios necesarios para poder realizarlo y autorizarlo.

--Por ser revision de expedientes no se requirié consentimiento informado.
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XIV Anexos

Instrumento de recoleccién

No. Consecutivo
Iniciales

NSS

Edad

Sexo

Variable
Tipo y clasificacion de la fractura

Tipo de tratamiento para la fractura

Tiempo de inmovilizacion

Complicaciones pre-rehabilitacién
Rehabilitacion temprana (<1 semana) (si,
no)

Tiempo de acceso a rehabilitacion
Mecanismo de lesion

Mejoria Clinica (si, no)

Dolor al final del tratamiento (si,no)
Tiempo de estancia en la Unidad (dias)

NUumero de consultas de medicina fisica y
rehabilitacion

Numero de sesiones de terapia fisica

Tiempo de recuperacion por guias clinicas
Tiempo de recuperacién real

Cumple con guias (si, no)

Costo médico directo

Paciente incapacitado (si,no)

Tipo de incapacidad (EG o RT)

Dias de incapacidad
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Cronograma de actividades

Actividad

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Planeacién

Elaboracién del Proyecto
de Inv.

Busqueda de Referencias
Documentales

Borrador de Proyecto de
investigacion

Entrega de Proyecto de
investigacion

Aplicacion de técnicas de
investigacion

Interpretacion de las
evidencias empiricas en
base al marco teérico

Construccion de datos

Presentacion de la
informacién organizada

Comunicacioén
de los resultados

Elaboracién del Reporte de
investigacion

Entrega de borrador del
reporte

Redaccion del Reporte
Ejecutivo

Entrega del Reporte de
Investigacion
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