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Resumen:

Las fracturas de tobillo han aumentado en prevalencia y gravedad en personas de edad avanzada.
El tratamiento recomendado para las tipo A de Weber consiste en manejo conservador de 4-6
semanas, no se ha documentado el tiempo de consolidacién en poblacién mexicana, con factores

propios.

Planteamiento del problema: ¢ Cual es la frecuencia y el tiempo de consolidacién de las fracturas
de tobillo tipo A de Weber en pacientes con y sin comorbilidades en el Hospital de Traumatologia

“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez™?

Objetivo: identificar la frecuencia y el tiempo de consolidacion, de las fracturas de tobillo tipo A de

Weber en pacientes con y sin comorbilidades en el HTVFN.

Material y método: Estudio observacional, prospectivo y longitudinal, durante julio-septiembre del
2011. Criterios de inclusion: mayores de 18 afios con fracturas de tobillo tipo A de Weber, ambos
sexos, con o sin comorbilidades. Muestreo no probabilistico de casos consecutivos y tamafio de
muestra de 11 pacientes por grupo (11 sin comorbilidades y 11 con comorbilidades). Se hizo
andlisis estadistico univariado, descriptivo con medidas de tendencia central y de dispersion. La
fuerza de asociacion entre las variables independientes y la de resultado se calculo a través de

RR, con IC al 95% vy significancia estadistica con valor de p < 0.05.

Resultados: Fueron 22 pacientes, predomino el sexo femenino (72.7%). El rango de edad mas
afectado fue entre 51 a 60 afios (55%) y el lado izquierdo con el 55%. En 11 pacientes tenian
comorbilidad (diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia venosa periférica, e hipertensién arterial) previa
a la lesion (50%). Del total de pacientes con fractura de tobillo se encontr6 que 10 tuvieron
sobrepeso (45.5%) y 6 con obesidad (27.3%). De acuerdo al consumo de alcohol 7 pacientes
reportaron ser bebedores sociales (32%) y el 100% menciono la cerveza como bebida principal. 6
pacientes con tabaquismo positivo (27%). El tiempo promedio de consolidacién en los sanos fue de

53 dias (35-59 dias), en tanto que con comorbilidad fue de 66 dias (x4 dias) en G lll de Montoya.

Conclusiones: Los pacientes sin comorbilidades asociadas y con fractura de tobillo tipo A de
Weber presentan consolidacion dsea dentro de las primeras 8 semanas posteriores a la misma.

Existe un retardo de consolidacién, en pacientes con comorbilidades asociadas.



Il Antecedentes

Las fracturas del tobillo, son las mas cominmente tratadas por cirujanos ortopédicos de México y
el mundo. Desde los afios 50, han aumentado en prevalencia, asi como en gravedad en personas
de edad avanzada®. Se presentan en todas las edades con un predominio en la etapa productiva
(75%).? La incidencia de 107 a 184/100.000 personas al afio.’

Actualmente los pacientes con fractura de tobillo son un problema de salud publica a nivel mundial:
en Finlandia se reporto que la incidencia en mayores de 60 afios aumento de 57/100,000 en 1970
a 130/100,000 en 1994; en Suecia se reporto que en hombres, la incidencia especifica por edad se
incremento hasta la edad de 60 afios, mientras que en mujeres fue por arriba de los 50 afios.*

En Espafia, se reporta que las fracturas de tobillo tienen una prevalencia del 15%, la mayoria son
unimaleolares (66%), bimaleolares (25%) y solo el 7% son trimaleolares. Las fracturas abiertas son
raras, con un porcentaje del 2%.°

En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), actualmente brinda atenciéon a una
poblacién total de 49 millones de derechohabientes que representa aproximadamente el 45% de la

poblacién en México.® Seguido muy de cerca por el Seguro popular. (Figura 1)
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Figura 1: Poblacion por condicion de aseguramiento.

Se ha estimado que el costo de una cama “dia paciente” (en Europa) con fractura de tobillo es de
225€/dia’ y segun el Diario Oficial de la Federacién 2010 los costos unitarios por nivel de atencion
médica para el IMSS, el dia de hospitalizacion/paciente en 2° nivel es de $4,939 pesos. Y el costo
unitario de consulta de especialidad es de $850 pesos.8

En el hospital de Traumatologia “Magdalena de las Salinas”, hoy “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez®, del I.M.S.S en el periodo de enero/1987 a septiembre/1988 se atendié un total de
195,609 pacientes de los cuales el 14.1% correspondié a fracturas de tobillo (900 pacientes),

siendo mas frecuente en hombres, lado derecho y el mecanismo de lesidn fue la inversién forzada.
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En base a la clasificacion de Weber, en la muestra se encontré6 que las fracturas-luxacion
correspondieron al 91% y de estas el tipo B fue el 58%, la C: 28% y las tipo A con el 5%. El 85% de
los 900 pacientes requirieron manejo quirtrgico.’

Actualmente  (2010), en el hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’
(HTVFN), las fracturas de tobillo ocupan el 3er lugar de ingreso solo precedido por los
traumatismos craneoencefalicos y las fracturas de cadera. Y el noveno lugar en cuanto a
morbilidad hospitalaria.lO

La curacion normal de una fractura es un proceso biolégico dinamico, tomando en cuenta que
contrariamente a cualquier otro tejido lesionado, es capaz de curar sin cicatriz, regenerando hueso
normal. EI mecanismo por el cual se consigue la consolidacién se inicia desde el momento de la
fractura misma. Al producirse la solucién de continuidad, es concomitante, la ruptura de los vasos
endosticos y periésticos lo que causa el hematoma fracturario. El proceso de reparacion depende
en su mayor parte de los vasos periféricos hasta la conformacion y consolidacién del callo, la
velocidad con que se produce esta, se ve influida por la localizacion, tipo, método de tratamiento
(conservador vs quirlirgico), estado general del paciente y sobre todo por la edad. ™

En estudio in Vitro (ratas) se observo que en la respuesta a la lesién ésea, surgen grupos celulares
que se van desarrollando dia con dia hasta la consolidacién. En general se ha demostrado que
durante el efecto de inflamacion inicial se presenta material osteoide y formacion de cartilago; al
séptimo dia se observan osteoblastos e hipertrofia de las terminaciones nerviosas, mientras que en
el dia 14 existen osteoclastos y osteoblastos abundantes en el cartilago calcificado. El dia 21 tiene
formas celulares de consolidacién avanzada y el dia 30 se observa consolidacion total.™

En promedio la mayoria de las fracturas de tobillo consolidan entre 7-8 semanas®®. Algunos
factores de riesgo que alteran el proceso son: tabaquismo, vasculopatia, hipertension, dislipidemia,
edad avanzada, indice de masa corporal > 25 y retraso del tratamiento por mas de dos semanas.™
En un estudio en diabéticos se observo que las fracturas de tobillo consolidan en promedio 83 + 22
dias posteriores. Una teoria del retraso en la consolidacion, es el dafio en la sintesis de colagena.
Investigaciones han demostrado que la colagena X disminuye la formacién del callo 6éseo en
diabéticos y se relaciona con la hiperglicemia. Otros estudios muestran que el metabolismo del
hueso se dafa por la inhabilidad para la remodelacién, por disminucion de la absorcion intestinal
de calcio, de la proteina transportadora de calcio y de la densidad mineral 6sea™

Actualmente el tratamiento quirdrgico para las fracturas de tobillo, es controvertido en lo que
respecta a sus indicaciones y mas en los paciente de edad avanzada, con mala calidad ésea que
puede evolucionar a perdida de la reduccion, estabilizacion y cicatrizacion de la herida quirargica
deficiente, esto ha permitido que algunos autores concluyan que la fijacion quirdrgica conlleva un
riesgo inaceptable de complicaciones, sobre todo en mujeres posmenopausicas y pacientes
diabéticos. Burwell y Charnley demostraron que la reduccion anatémica y estabilizacién

satisfactoria llevan a un rapido retorno de la funcién en pacientes fracturados de tobillo.™®



La clasificacién de fracturas del tobillo mas cominmente utilizada es la de Weber, que se basa en
el nivel del sitio de la fractura del peroné con relevancia en la sindesmosis. Esta las divide en tres
tipos y cada uno de ellos con varios subtipos: fracturas tipo A implican la parte distal del maléolo
lateral por debajo de la sindesmaosis del tobillo. La tipo B se encuentran a nivel de la sindesmosis y
siguen un curso en espiral, en una direccién oblicua, y hacia arriba. Y las tipos C son de caréacter
suprasindesmal.'’, (anexo 4).

Los estudios de eleccién para su valoracion son radiografias simples anteroposterior, con rotacion
medial de 15-20 grados y lateral de tobillo. Existen reglas (Ottawa) para la indicacion de
radiografias y su necesidad dependiendo de la gravedad de su sintomatologia.® La mayoria de los
autores estan de acuerdo en tratar de forma conservadora las fracturas estables, es decir, fracturas
de maléolo externo sin lesion medial. Se han descrito resultados favorables en un 96% de los
casos y no se ha demostrado que la cirugia los mejore, excepto si son fracturas abiertas, existe
dafio vascular o lesion osteocondral del astrdgalo o carilla articular tibial.*®

Aunque el tratamiento recomendado por varios autores para las fracturas tipo A consiste en
manejo conservador mediante la inmovilizacién con bota de yeso durante 4-6 semanas, y/o incluso
vendaje funcional o Walker, permitiendo la carga de peso cuando el dolor lo permita. No se ha
documentado el tiempo de consolidaciéon de la fractura en poblacién mexicana, con factores
propios de nuestra poblacion (indice de masa corporal mayor de 25, enfermedades metabdlicas
asociadas, Insuficiencia renal, osteoporosis, desnutricién, con habitos como tabaco y alcoholismo

ademas de alto consumo de refrescos).



[l Justificacion y planteamiento del problema
La poblacion derechohabiente del IMSS que acude al HTVFN en demanda de atencion medica por
presentar fracturas de tobillo, representa el 90 lugar de morbilidad hospitalaria y el 3er lugar de

ingreso, lo que representa un problema de salud local no resuelto.

Las circunstancias actuales economicas por las que cursa el Instituto Mexicano del Seguro social y
el caracter de problema de salud publica por el incremento en su incidencia de las fracturas de
tobillo. Repercute en nimero mayor de consultas y uso de recursos hospitalarios, dado que al
tratarse de lesiones estables que pueden ser tratadas en UMF o 2do nivel de atencién se derivan a
la UMAE, justificando la falta de insumos para el retiro de yeso, citas a rayos x prolongadas, falta
de experiencia en la visualizacion de consolidacion de la fractura traduciéndose en mas dias de

incapacidad y retraso en la rehabilitacion.

Por ello surgié la inquietud de realizar este protocolo de investigacibn que nos proporcione
informacién con respecto a la frecuencia y tiempo de consolidaciéon de las fracturas tipo A de
Weber en pacientes con y sin comorbilidades (diabetes mellitus, A.R, obesidad, tabaquismo y
alcoholismo) y asi tener informacion de cuanto tiempo estimado, en un paciente con fractura del
tobillo tipo A de weber en la consulta de especialidad médica, con las caracteristicas antes

mencionadas.

Debido a que en nuestro medio no se tiene estudios que determinen el tiempo de consolidacién de
las fracturas de tobillo tipo A de weber nos dimos a la tarea de hacer presente trabajo de
investigacion para identificar el tiempo en dias, los cuales nos ayudaran a conocer mas sobre tal
entidad y reportar la informacion obtenida en recomendaciones practicas para los otros niveles de

atencion.
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IV Pregunta de Investigacion
¢,Cudl es la frecuencia y el tiempo de consolidacion de las fracturas de tobillo tipo A de Weber en

pacientes con y sin comorbilidades en el hospital de traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez’?
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V Objetivo General

Identificar la frecuencia y el tiempo de consolidacion, de las fracturas de tobillo tipo A de Weber en

pacientes con y sin comorbilidades en el hospital de traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez.

V.1 Objetivos Especificos

a)

b)

f)
9)
h)

Conocer el tiempo de consolidacion en fracturas de tobillo tipo A de Weber manejados con
aparato de yeso en pacientes sin comorbilidades.

Conocer el tiempo de consolidacion en fracturas de tobillo tipo A de Weber manejados con
aparato de yeso en pacientes con comorbilidades (Diabetes mellitus, artritis reumatoide,
insuficiencia venosa )

Identificar la edad mas frecuente en los pacientes con fracturas de tobillo tipo A de Weber.
Identificar el sexo mas frecuente con fracturas de tobillo tipo A de weber.

Identificar el lado de la extremidad pélvica mas afectado con fracturas de tobillo tipo A de
weber.

Identificar cuantos de los pacientes con fracturas de tobillo tipo A de Weber son fumadores.
Identificar cuantos de los pacientes con fracturas de tobillo tipo A de Weber toman alcohol.
Identificar el peso y la talla (indice de masa corporal) de los pacientes con fracturas de
tobillo tipo A de Weber.

12



VI Hipétesis general

El 80% de los pacientes con fracturas de tobillo tipo A de Weber presentan consolidacién 6sea en
menos de 8 semanas de evolucién y existe retardo de la consolidacion, en pacientes con

comorbilidades asociadas.
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VIl Material y Métodos
VII.1 Disefio

Por su caracter: Epidemioldgico.

Por la intervencion: Descriptivo, observacional.

Por la temporalidad: Prospectivo

Por el nimero de mediciones: Longitudinal

V1.2 Sitio

Servicio de Urgencias y consulta externa del Servicio de Pie y tobillo del Hospital de Traumatologia
de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”. México D.F., Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq.
Av. Instituto Politécnico Nacional, colonia Magdalena de las Salinas, delegacién Gustavo A

Madero. C.P 07760, tel.: 57 47 35 00 perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social.

VII.3 Periodo
En el periodo de julio del 2011 a septiembre del 2011

VII.4 Material o Unidades de Estudio

Pacientes con fracturas de tobillo tipo A de Weber que acudieron a la atencién medica a HTVFN al

servicio de urgencias en los 3 turnos y la jornada acumulada.

Se entrevisto directamente a los pacientes que se presentaron al servicio de urgencias del hospital

de traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” con fracturas de tobillo tipo A de

Weber demostrado radiograficamente. El paciente fue atendido inicialmente con revision

radiografica por un medico adscrito al servicio de urgencias en conjunto por el alumno de tesis.

VII.4.1 Criterios de selecciéon

Criterios de inclusidn: se selecciono a pacientes:

Considerandose las siguientes variedades de redaccién para dicho diagnostico:

Mayores de 18 afios con fracturas de tobillo tipo A de Weber.
Ambos sexos.

Con o sin comorbilidades.

Con radiografias AP y lateral de tobillo.

Que aceptaron participar en el protocolo de estudio

a. Fractura de tobillo infrasindesmal.

14



b. Fractura luxacion de tobillo tipo A de Weber.

c. Fractura distal del peroné sin lesiéon de la sindesmosis.
Criterios de no inclusidn: De los anteriormente seleccionados no se incluyeron aquellos casos
en que uno o mas de los siguientes datos no pudieron obtenerse:

e Fechade lalesion

e Radiografias anteroposterior y lateral de tobillo fracturado

e Fractura expuesta

e Fractura tipo A mayor de 2 semanas de evolucién con o sin tratamiento
Criterios de eliminacién: De los pacientes seleccionados se eliminaron aquellos casos con uno
0 mas de los siguientes datos

e Alta voluntaria

e Abandono de Tratamiento y/o ruptura del aparato de yeso

e Cambio de Unidad

e Defuncioén

VII.5 Métodos
VII.5.1 Técnica de muestreo

Se realizo un Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

VII.5.2 Célculo del tamafio de muestra

Debido a la ausencia de estudios que identifiquen y ponderen el peso especifico de los factores
estudiados se realiz6 el célculo de tamafo de muestra utilizando la siguiente formula general:

N= [(1/ay + 1/qp) S° (za + 25)°] = E?

Con un a de .05, B de .20 e IC del 95%

Una vez despejada las constantes de la formula se obtiene el nimero de pacientes minimos
necesarios para el presente estudio resultando:

a) 11 pacientes para el grupo de fractura de tobillo tipo A de Weber sin comorbilidades.

b) 11 pacientes para el grupo de fractura de tobillo tipo A de weber con comorbilidades

VII.5.3 Metodologia
1. Se identifico a los pacientes con fracturas de tobillo tipo A de weber en el servicio de
urgencias, y se les explico el motivo y el alcance del proyecto de investigacion y a
participar en el estudio, los que aceptaron se les dio una hoja de consentimiento informado
donde autorizaron su ingreso al protocolo.
2. Se llevo a cabo la exploracién fisica, se solicito radiografias AP y lateral de tobillo, esto por

un médico del servicio de urgencias y el investigador asociado, se tomo fotografia a las
15



radiografias membretadas con nombre del paciente, nimero de afiliacion IMSS y fecha de
la toma radiogréfica. En los casos en que la radiografia estuviera en el sistema IMSS vista
se tomo fotografia directamente del visualizador de imagenes.

Se coloco aparato de yeso suropodalico, para mantener la reduccién de la fractura y se
explicaron las indicaciones para su cuidado. Se dio cita a la consulta externa de pie y
tobillo para su seguimiento el cual se realizo a las 4, 6 ,8 y 10 semanas.

Se otorgo un numero de folio progresivo a cada caso seleccionado registrado en la hoja de
recoleccion de datos, posteriormente se realizo una base de datos disefiada para este
proyecto, registrando las variables de interés: sexo, edad, fecha de colocacién de aparato
de yeso suropodalico, lado de la fractura (derecho, izquierdo o bilateral), tabaquismos,
alcoholismo, IMC (peso y talla) y comorbilidades.(diabetes, insuficiencia venosa, AR, y
otro)

Durante el seguimiento (4, 6, 8 y 10 semanas), en la consulta externa de pie y tobillo. Se
tomaron radiografias actuales AP vy lateral de tobillo, buscando datos de consolidacion de
acuerdo a la escala de Montoya registrando los hallazgos.

Una vez registrados los datos se hiso el vaciamiento en la hoja de célculo de SPSS v 19

para su analisis estadistico.
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VII.5.4 Modelo conceptual

Fractura de TobiloA
deWeber

Revision
Bibliografica

Epidemicloga

) Variable dependiente

—— (e

Tratamiento »

Pronostico

/Pregu nta del | nvestigador: \

i Cudl es la frecuencia y el tiempo de
consolidacion de las facturas de
tobillo tipo A de Weber en pacientes
con y sin comorbilidades en el hospital
de traumatologia *Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez'?

Y /

Variable independients

\ Planteamiento del

/
N

El 80% de los pacientes presentara
consolidacion dsea en menos de 8
semanas de evolucion; y un retardo
de la consolidacion, en los pacientes
con comorbilidades asociadas.

/I; ipotesis: \

e "
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VII.5.5 Descripcién de variables

Variables dependientes:

Fractura de tobillo tipo A de Weber:

Definicién _conceptual: Es la solucion de continuidad del peroné por debajo de la

sindesmosis distal tibio peronea

Definicién _Operacional. Son aquellos pacientes que relnan los criterios diagndsticos

clinicos y radiograficos segun la clasificacion de Weber y sus subtipos.
Tipo de variable. Nominal, cualitativa

Cateqoria: 1) si 2) no

Técnica de medicion: Dicotomica. Si 0 ho

Variable Independiente:

Sexo:

Definicién conceptual: el sexo de una persona se define como la condicién organica que le

distingue como hombre o mujer®

Definicién operacional: Se obtuvo mediante observacién directa del paciente. Se clasificara

en femenino (1) o masculino (2)
Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotémica.
Categorias: 1) Masculino 2) Femenino

Técnica de medicion: revision observacional del paciente.

Definicién conceptual: la edad de la persona se define como el tiempo transcurrido desde

su nacimiento.*®

Definicién operacional: esta se obtuvo de los datos directamente del paciente “edad del

paciente”. Se incluyo a los pacientes de 18 a 90 afios
Tipo de variable: cuantitativa, continua y de razén.
Categoria: 18 a 30,31 a 40,41 a50,51a60,61a70,71a80,81a90 afos

Técnica de medicion: se pregunto la edad directamente del paciente.

Fecha de fractura:

Definicion conceptual: es una indicacién del tiempo en la que ocurre o se ha producido la

fractura del tobillo.*®

Definicion operacional: dia (numero), mes (enero, febrero...) y afio (numero) en que se

produjo la fractura.
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a)
b)

c)

Tipo de variable:
dia del mes: cuantitativa, discreta, mutuamente excluyente.

Mes: cualitativa, ordinal
Afio: cuantitativa, discreta, mutuamente excluyente.
Categoria: dia/mes/afio

Técnica de medicion: Se pregunto directamente al paciente.

Fecha de colocacién del yeso:

b)

c)

Definicion conceptual: es una indicacién del tiempo en la que ocurre o se ha colocado un

aparato de yeso.™

Definicién operacional: dia (numero) , mes (enero, febrero...) y afio (humero) en que se

coloco aparato de yeso

Tipo de variable:

dia del mes: cuantitativa, discreta, mutuamente excluyente.
Mes: cualitativa, ordinal

Afo: cuantitativa, discreta, mutuamente excluyente.
Categoria: dia/mes/afio

Técnica de medicion: fecha de atencion medica en urgencias de HTVFN hoja inicial de

servicio de urgencias.

Lado de la fractura:

Definicién _conceptual: es el sitio en donde se localiza la afeccién traumatica de

extremidad pélvica; derecho: dicese de lo que esta colocado, en el cuerpo del hombre,

la

al

lado opuesto del corazén. Izquierdo: dicese de lo que en el hombre esta del lado en que

late el corazén.*®

Definicion _operacional: se obtuvo de los datos especificados mediante revision

observacional del paciente. Fractura del lado derecho, izquierdo o bilateral
Tipo de variable: cualitativa, nominal.
Categoria: Derecho (1) Izquierdo (2) Bilateral (3)

Técnica de medicidn: revision observacional del paciente.

Comorbilidad:

Definicién conceptual: es un término médico, acufiado en 1970 y que se refiere a

la

presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademés de la enfermedad o trastorno

primario.15
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a. Diabetes mellitus: La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos, que
afecta a diferentes 6rganos y tejidos y se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa
en la sangre (hiperglucemia). La causan varios trastornos, siendo el principal la baja produccion
de la hormona insulina, secretada por las células 8 del pancreas, o por su inadecuado uso por
parte del cuerpo, que repercutira en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y protel’nas.21

e Definiciébn operacional:

Tipo 1: también conocida como diabetes juvenil o DM insulino dependiente, hay una destruccion
selectiva de las células beta del pancreas causando una deficiencia absoluta de insulina. Se
caracteriza por darse en época temprana de la vida, generalmente antes de los 30 afios. Se
presenta mas frecuentemente en jovenes y nifios. La administracién de insulina en estos pacientes
es esencial

Tipo 2: conocida anteriormente como diabetes no-insulinodependiente se caracterizada por altos
niveles de glucosa en la sangre, debido a una resistencia celular a las acciones de la insulina,
combinada con una deficiente secrecion de insulina por el pancreas. Es la forma mas comun
dentro de la DM y aunque cerca del 30% de los pacientes con diabetes tipo 2 se ven beneficiados
con la terapia de insulina para controlar el nivel de glucosa en sangre, también usan
hipoglucemiantes orales.

e Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dicotomica.

e Categoria: Afios de diagnéstico de DM por médico familiar: De 0 a 5 afios. Entre 5y 10
afios. Entre 10 y 15 afios. Mas de 15 afios

e Técnica de medicién: se pregunto directamente al paciente

b. Hipertension Arterial: La hipertension arterial (HTA) es una enfermedad crénica caracterizada
por un incremento continuo de las cifras de presion sanguinea en las arterias. Aunque no hay
un umbral estricto que permita definir el limite entre el riesgo y la seguridad, de acuerdo con
consensos internacionales, una presion sistélica sostenida por encima de 139mm Hg o una
presion diastélica sostenida mayor de 89mm Hg, estan asociadas con un aumento medible del
riesgo de aterosclerosis y por lo tanto, se considera como una hipertension clinicamente
significativa®

e Definicién operacional: Se interrogo al paciente sobre sus Ultimas cifras de tensién arterial

sistélica y diastolica en la consulta médico familiar, respaldado por nota medica.

e Tipo de Variable: Cualitativa, nominal, dicotémica.

e Categoria: (1) Si (2) No
e Técnica de medicion: se pregunto directamente al paciente
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c. La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad sistémica autoinmune, caracterizada por
provocar inflamacién crénica principalmente de las articulaciones, que produce destruccion
progresiva con distintos grados de deformidad e incapacidad funcional. En ocasiones, su
comportamiento es extraarticular: puede causar dafios en cartilagos, huesos, tendones y
ligamentos de las articulaciones pudiendo afectar a diversos érganos y sistemas, como 0jos,
pulmones y pleura, corazon y pericardio, piel o vasos sanguineos.23

e Definicion operacional: Se interrogo al paciente si se sabe con el diagnéstico AR

respaldado por nota médica de la especialidad en reumatologia
e Tipo de Variable: Cualitativa, nominal.

e Categoria: (1) Si (2) No
e Técnica de medicion: se pregunto directamente al paciente

d. La insuficiencia venosa se trata de la dificultad que tienen las venas de las extremidades
inferiores, piernas, para empujar la sangre desde éstas hasta el corazén. Cuando las venas
fallan se debilitan y se dilatan, por la acumulacion de sangre y la circulacion se hace dificil.

o Definicién operacional: son las entidades clinicas que presenta el paciente con aumento de

la trama y tortuosidad vascular venosa en las extremidades inferiores.
e Tipo de variable: cualitativa, nominal.
e Categoria: (1) Si (2) No
e Técnica de medicidn: se pregunto directamente al paciente.

Tabaquismo:

e Definicién conceptual: intoxicacién aguda o crénica por el abuso del tabaco

o Definicibn operacional: se interrogo al paciente sobre el consumo de tabaco, 1-3
cigarrillos/dia. 3-5 cigarrillos/dia. 5-10 cigarrillos/dia. 10-20 cigarrillos/dia. Mas de 20

cigarrillos/dia
e Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotdmica
e Categoria: si fuma, no fuma
e Técnica de medicién: se obtuvo la informacion mediante cuestionamiento directo al

paciente

Alcoholismo:

o Definiciébn conceptual: embriaguez trastorno temporal causado por el abuso de bebidas

alcohodlicas
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Definicién operacional: se interrogo al paciente sobre el consumo de alcohol previo a la

lesion. Se midié en unidades de bebida, considerandose como tal: una botella de cerveza
(330 ml, 13 g de alcohol), un vaso de vino de mesa (140 ml, 13,3 g de alcohol)

destilado (40 ml, 12.6 g de alcohol). Se considerara el uso de mas de 2 bebidas previo a la
lesion como positivo. (1) No frecuente. (2) Frecuente

Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotémica

Categoria: negativo (1), positivo (2), a consumo de alcohol

Técnica de medicién: se obtuvo la informacion mediante cuestionamiento directo al

paciente.

indice de masa corporal (peso relativo)

a)
b)

Definicién _conceptual: relacion entre talla y peso, obtenido de la division del peso en

kilogramos entre el cuadrado de la talla en metros siendo considerados los siguientes
diagndsticos con la siguientes categorias como presentes o0 ausentes.

Definicién operacional: se peso e interrogo su talla en el servicio de urgencias con lo que

se obtendra su IMC : bajo peso (< 16 a 18.49) , peso normal ( 18.5 a 24.99), sobrepeso (>
25 a 29.99) , obesidad (> 30 hasta > 40)

Tipo de variable: cualitativa, nominal, dicotémica

Categoria:

Sobrepeso- obesidad: indice de masa corporal igual o mayor de 25

Bajo peso: indice de masa corporal menos de 20

Técnica de medicién: se realizo la medicién en kilogramos del peso del paciente y se

interrogo talla en metros del mismo.

Sobrepeso-obesidad:

Definicién conceptual: acumulacién excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial

para la salud.

Definicién operacional: se obtuvo el IMC de los pacientes en el servicio de urgencias el

cual se registro en la hoja de recoleccién de datos

Bajo peso:

Definicion conceptual: bajo almacenaje de grasa corporal

Definicion operacional: se obtuvo el IMC de los pacientes en el servicio de urgencias el

cual se registro en la hoja de recoleccion de datos

Consolidacion 6sea:

Definicién conceptual: definicién introducida en 1965 que consiste en el proceso por el cual

los tejidos organicos se endurece mediante el depdsito fisioldgico de sales de calcio. ™
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Definicién operacional: Corresponde a todos los fenémenos fisiopatolégicos que llevan a la

reparacion del hueso fracturado.

Grados de consolidacion osea.**

a.
b.
c.
d.

Grado I: reaccion periostica sin callo.
Grado II: callo con trazo de fractura visible.
Grado llI: callo con trazo de fractura solo visible en partes.

Grado IV: Desaparicién del trazo de fractura.

Tipo de variable: cualitativa, ordinal.
Categoria: (1) grado | (2) grado Il (3) grado Il (4) grado IV

Técnica de medicion: Se realizo valoracion radiogréafica en negatoscopio.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Codificacion Estadistico
Conceptual Operacional relacion medicién
causal

Fractura de Es la solucién de Son aquellos Dependiente Nominal cualitativa 1) si 2) no Medidas de

tobillo tipo A de | continuidad del | pacientes que retinan tendencia central y

Weber peroné por debajo de | los criterios dispersion
la sindesmosis distal | diagnésticos clinicos y
tibio peronea radiogréaficos segun la

clasificacion de Weber
y sus subtipos.

Sexo Caracteristicas Se clasifico en | Independiente | cualitativa, nominal 1) Masculino Frecuencias y
biolégicas que | femenino o masculino dicotémica Porcentajes
dlstlngue_n al hombre 2) Femenino
de la mujer

Edad Edad de la persona se Edad de la persona Independiente Cuantitativa Afios. Medidas de
define como el tiempo en afios en el continua de razén tendencia central y
::Qi?]::ilérr:go desde su momento del estudio 18a30,31a40, 41 a de dispersion

50, 51 a 60, 61 a 70,
71 a 80, 81 a 90 afios

Lado de la Es el sitio en donde Se obtuvo de los Independiente Cualitativa, Derecho (1) Frecuencias y

fractura se localiza la afeccién datos especificados nominal. Izquierdo (2) Porcentajes
traumatica de las mediante revision Bilateral (3)
extremidades pélvica; observacional del
derecho: dicese de lo paciente. Fractura del
que esta colocado, en lado derecho,
el cuerpo del hombre, izquierdo o bilateral
al lado opuesto del
corazon. Izquierdo:
dicese de lo que en el
hombre esta del lado
en que late el corazéon

Fecha de fractura Es una indicacion del dia (numero) , mes | Independiente | dia del mes: dia/mes/afio Frecuencia y
tiempo en la que (enero, febrero...) vy cuantitativa, porcentajes
ocurre o se ha afio (numero) en que discreta,
producido la fractura se produjo la fractura mutuamente
del tobillo excluyente.Mes:

cualitativa, ordinal
Afio: cuantitativa,
discreta,
mutuamente
excluyente

Fecha de | Esunaindicacion del dia (numero) , mes | Independiente | a)dia del mes: dia/mes/afio Frecuencia y

colocacion  del | tiempo en la que (enero, febrero...) vy cuantitativa, porcentajes

yeso: ocurre o se ha afio (numero) en que discreta,
colocado un aparato se coloco aparato de mutuamente
de yeso. yeso excluyente. b) Mes:

cualitativa, ordinal
c)Afo: cuantitativa,
discreta,
mutuamente
excluyente.

Comorbilidades Entidades clinicas que Se consigno lo que el Independiente Cualitativa nominal 1)si Frecuencias y
presenta el paciente paciente refiera en la categérica porcentajes
que pueden ser 0 no HC y de acuerdo al () No
resultado de la(s) padecimiento :
lesion (es) traumatica Diabetes mellitus,

(s) u ortopédicas Hipertension arterial
y/u otro padecimiento

Diabetes mellitus Conjunto de Tipo 1: ,hay una Independiente Cualitativa, Afios de diagndstico Frecuencia y

trastornos destruccion selectiva nominal, dicotémica | de diabetes mellitus porcentaje

metabolicos, que
afecta a diferentes
6rganos y tejidos,
dura toda la vida y se
caracteriza por un

de las células beta del
pancreas causando
una deficiencia
absoluta de insulina.
La administracién de

por médico familiar:
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aumento de los
niveles de glucosa en
la sangre:
hiperglucemia. La
causan varios
trastornos, siendo el
principal la baja
produccién de la
hormona insulina,
secretada por las
células  del
pancreas, o por su
inadecuado uso por
parte del cuerpo, que
repercutira en el
metabolismo de los
carbohidratos, lipidos

insulina en estos
pacientes es esencial

Tipo 2: se
caracterizada por
altos niveles de
glucosa en la sangre,
debido a una
resistencia celular a
las acciones de la
insulina, combinada
con una deficiente
secrecion de insulina
por el pancreas. se
ven beneficiados con
la terapia de insulina
para controlar el nivel

De 0 a 5 afios.

Entre 5y 10 afios.
Entre 10 y 15 afios.
Mas de 15 afios

y proteinas de glucosa en sangre,
también usan
hipoglucemiantes
orales.

Artritis Eenfermedad Se interrogo al Independiente | cualitativa, nominal 1) si Frecuencias y

reumatoide sistémica autoinmune, paciente si se sabe (2) No porcentajes
caracterizada por con el diagnéstico AR
provocar inflamacién respaldado por nota
crénica principalmente | médica de la
de las articulaciones, especialidad en
que produce reumatologia
destruccion
progresiva con
distintos grados de
deformidad e
incapacidad funcional.

Insuficiencia La insuficiencia Se observo en las Independiente cualitativa, nominal 1) si Frecuencias y

Venosa periférica venosa se trata de la piernas venas (2) No porcentajes
dificultad que tienen grandes y curvadas:
las venas de las las (varices).
extremidades
inferiores, piernas,
para empujar la
sangre desde éstas
hasta el corazén.

Cuando las venas
fallan se debilitan y se
hinchan, porque la
sangre se acumula en
ellas y la circulacion
se hace dificil.

Hipertension Enfermedad crénica | Se interrogo al Independiente Cualitativa, nominal 1) si Frecuencias y

Arterial caracterizada por un | paciente sobre sus (2) No porcentajes
incremento  contindo | ultimas  cifras  de
de las cifras de | tension arterial
presion sanguinea en | sistélica y diastélica
las  arterias. una | en la consulta médico
presion sistdlica | familiar
sostenida por encima
de 139mm Hg o una
presion diastélica
sostenida mayor de
89mm Hg.

Alcoholismo trastorno temporal se interrogo al Independiente Cualitativa nominal a)Si bebe Frecuencias y
causado por el abuso paciente  sobre el porcentajes
de be?l_das consumo de ) 'alcohol b)No bebe
alcoholicas previo a la lesién

Cuantitativa Frecuencia, numero
de copas y tipo de
bebida

Tabaquismo Intoxicacién aguda o Se interrogo al paciente Independiente Cualitativa Nominal a) Si Fuma Frecuencias y
crénica por el abuso sobre el consumo de porcentajes
del tabaco tabaco b) No fuma

Cuantitativa 1-3 cigarrillos/dia, 3-5
cigarrillos/dia, 5-10
cigarrillos/dia, 10-20
cigarrillos/dia. Mas de
20 cigarrillos/dia

Consolidacién Definicién introducida Corresponde a todos Independiente Cualitativa, ordinal. 1) grado | Frecuencias y

Osea: en 1965 que consiste los fenémenos porcentajes
en el proceso por el fisiopatol6gicos que (2) grado Il

cual los tejidos
organicos se

llevan a la reparacion
del hueso fracturado.
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endurece mediante el
depésito fisiolégico de
sales de calcio.

Grados de
consolidacion ¢sea.
Grado |: reaccion
periéstica sin callo.
Grado II: callo con
trazo de fractura
visible. Grado IlI: callo
con trazo de fractura
solo visible en partes.
Grado IV:
Desaparicion del trazo
de fractura.

(3) grado 11l

(4) grado IV

IMC

Relacion entre talla y
peso, obtenido de la
divisién del peso en
kilogramos entre el
cuadrado de la talla
en metros

Se obtuvo por el
célculo del indice de
Quetelét  que se
calcula dividiendo el
peso (kilogramos)
entre el cuadrado de
la talla (metros).

Independiente

Cualitativa ordinal

bajo peso (< 16 a
18.49), peso normal (
18.5a24.99)l,
sobrepeso (> 25 a
29.99) y obesidad (>
30 hasta > 40)

Frecuencias
porcentajes

y
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VI1.5.6 Recursos Humanos
Investigador responsable: Dra. Romero Flores Gloria Maria Del Carmen.
Tesis de alumno de especialidad en ortopedia: Dr. Martinez Olivares Alberto

Asesor de tesis: Dra. Romero Flores Gloria Maria Del Carmen

VII.5.7 Recursos materiales
Computadora portatil con el paquete estadistico SPSS versién 19.0 en espariol.
Lapices de grafito 2.0.
Hoja de consentimiento informado.
Hoja de registro individual para cada paciente con los hallazgos encontrados en cada
valoracion.
Area fisica con iluminacion y ventilacion adecuadas para las valoraciones clinicas y
radiogréaficas, bascula, cinta métrica, con silla escritorio y negatoscopio.

Base de datos y andlisis estadistico: SPSS 19.0
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VIII Andlisis estadistico de los resultados

Se realizo un andlisis exploratorio con el fin de detectar valores aberrantes o missing, asi como la

limpieza de la base de datos.

Se elaboro un analisis uni variado, y descriptivo, con medidas de tendencia central y de
disposicion, y después se aplico pruebas de normalidad para identificar el tipo de distribucion que

presentan dichas variables.
En acorde al tipo de distribucion de cada una de las variables se aplico pruebas de contraste
paramétrico y no paramétrico segun sea el caso y en las que se presentaron diferencias

estadisticamente significativas se realizara correlaciones.

Se determino la fuerza de asociacion entre las variables independientes y la de resultado a través

de RR, con IC al 95% vy significancia estadistica con valor de p < 0.05.
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IX Consideraciones éticas
Las investigaciones en el terreno de la salud, constituyen un factor determinante para mejorar las
acciones destinadas a conservar, promover, restablecer la salud del individuo y la sociedad. La
investigacién debe seguir los planteamientos éticos que garantizan la libertad, dignidad y bienestar
de los individuos que participen en ella, asi como los criterios técnicos que regulan el uso de sus
recursos humanos y materiales. Su proposito es obtener nuevos y/o mejores recursos profilacticos,
diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacion.
Las actividades de investigacién en salud deben controlarse con medidas de seguridad, que las
hagan eficaces y eficientes a la vez que eviten riesgos a la salud de los individuos.
El presente estudio se llevo a cabo utilizando documentos que forman parte del expediente clinico.
Esto no implica alteracién en el acceso a los servicios médicos, de acuerdo a lo estipulado por la
ley general de salud en relacion en material de investigacion para la salud, actualmente vigente en
el territorio de los Estados Unidos Mexicanos:
Titulo primero: disposiciones generales.

e Articulo 2°: fraccién VII

e Articulo 3° fraccién IX
Titulo segundo: capitulo Il: distribuciéon de competencias.

e Articulo 17°: fraccion Il
Titulo quinto: investigacion para la salud.

e Articulo 96° a 103°
Siguiendo también los codigos internacionales de ética: declaracion de Helsinki de la asociacion
médica mundial: principios éticos para las investigaciones medicas en seres humanos, adoptada
por la 182 asamblea medica mundial y
enmendada por las 292 asamblea medica mundial (Tokio, Japdn, Octubre 1975) 352 asamblea
medica mundial (Venecia, ltalia, Octubre 1983) 412 asamblea medica mundial (Hong Kong,
Septiembre 1989) 482 asamblea general (Somerset West, Sudéfrica, Octubre 1996) , la 522
Asamblea General (Edimburgo, Escocia, Octubre 2000) y 592 Asamblea General (Seul Corea -
Octubre 2008).
Este trabajo se presento ante el comité local de investigacion para su evaluacion y dictaminarian.
Una vez autorizado, se presento el numero de registro del proyecto ante la jefatura del archivo
clinico del hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del IMSS,
para su autorizacion. Una vez constada por escrito dicha autorizacion, se realizo el estudio.
Se le explico a los pacientes, que por el hecho de participar, retirarse o no desear participar en el
presente estudio, no se presentara alteraciones en cuanto a su tratamiento y rehabilitacion, los
cuales se llevaran a cabo de forma habitual; que tampoco se vera afectada su autonomia, libertad,

confidencialidad, integridad fisica y moral, ni ninguna atencion medica que requiera en algun futuro.
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X Factibilidad

Pacientes del Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,
Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez’,

SPSS para Windows version 19.0 para el analisis estadistico

Actualmente se conto con los recursos humanos y materiales

En el dltimo afio del estudio existieron casos, por lo que se encontraron datos que
aportaron respuestas a la pregunta de investigacion planteada en el proyecto.

Se utilizo el espacio fisico del hospital

Por lo anterior, fue factible llevar a cabo el presente estudio
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Xl Resultados

Se estudio un total de 22 pacientes con fracturas de tobillo A de Weber (100%), 16 del sexo
femenino (72.7%) y 6 del sexo masculino (27.3%), en un rango de edad de 18 a 72 afos, (media

51 afios). (Figura 2)

Figura 2: Sexo de los pacientes

Fracturas de tobillo A de Weber (sexo) n22

B Hombre
B mujer

El rango de edad fue entre 18 a 80 afios, el grupo de edad mas afectado se encontré entre 51 a 60
afios (55%). (Figura 3) y el lado mas frecuente fue el izquierdo con 12 pacientes (55%), no hubo

casos bilaterales.

Figura 3: Edad de los pacientes.

Rango de edad de los pacientes con fractura de tobillo A de Weber

60

50

40

30

Porcentaje

20

18 a 30 afos31 a 40 afios41 a 50 afios51 a 60 afios61 a 70 afos71 a 80 afos

Rango de edad de los pacientes con fractura de tobillo A
de Weber
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En cuanto a toxicomanias se reporto que el 68 % de los pacientes (15 pacientes) tuvieron
alcoholismo negativo, 7 pacientes reportaron ser bebedores sociales (32%), y el 100% menciona a
la cerveza como su principal bebida alcohdlica; 16 pacientes se reportaron con tabaquismo
negativo (73%) y solo 6 con tabaquismo positivo (27%) de los que el 67 % fuma 1 a 3 cigarrillos al

dia y el resto méas de 3 cigarrillos al dia.

Del total de los pacientes con fractura de tobillo se encontré que 10 tuvieron sobrepeso (45.5%), 6
obesidad (27.3%) y solo 6 con peso normal (27.3%) de acuerdo a IMC. (Figura 4)

Figura 4: Sobrepeso y Obesidad en los pacientes.

Indice de Masa Corporal en pacientes con fractura de tobillo A de Weber
W Peso normal
[l sobre peso
Cobesidad

11 pacientes tenian alguna comorbilidad previa a la lesion (50%) y el resto del 50% sin
antecedente alguno. (Figura 5) El 50% del total de la muestra con Diabetes mellitus tipo 2, y de
estos ademas 4 con insuficiencia venosa (18%), 2 con hipertension arterial (9%) y ningln caso

con artritis reumatoide.
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El tiempo de consolidacién de las fracturas de tobillo se muestra en la siguiente tabla: 1

Tabla 1: Consolidacién Osea.

Grado 1 Grado 2 Grado 3

Dias/rango Dias/rango Dias/rango

Sin comorbilidades 28 (21-34) 42 (28-51) 53 (35-59)

Con comorbilidades 51 (48-56) 60 (55-63) 66 (62-70)
Tabaquismo

Tabaquismo positivo 36 (21-56) 47 (28-63) 56 ( 35-70)

Tabaquismo negativo 41 (23-54) 61 (27-65) 60 (36-69)
Alcoholismo

Alcoholismo positivo 39 (28-55) 51 (42-63) 61 (56-68)

Alcoholismo negativo 40 (21-56) 50 (28-62) 58 (35-70)

Obesidad
Peso normal 26 (21-33) 38 (28-50) 49 (35-58)
Sobrepeso y 45 (29-56) 55 (42-63) 63 (56-70)

Obesidad

Se encontré una fuerte asociacion (a través de RR, con IC al 95%) entre la edad del paciente y el

tiempo de consolidacion de la fractura. Un incremento en los dias necesarios para lograr la

consolidacion en personas mayores 45 afios
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Tabla 2: Edad de los pacientes en rango menores de 50 afios y mayores de 51 afios * Grado 1,2 y
3 de Montoya (28-30, 31-63)

Grado 1,2,y 3 de Montoya (28- Total
30, 31-63)

28 a 30 dias 31 a 63 dias
Edad de los pacientes en Menores de 50 afios 2 5 7
rango menores de 50 Mayores de 51 afios 0 15 15
afios y mayores de 51
afos
Total 2 20 22

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte Grado 1,2 .714 447 1.141
y 3 de Montoya (28-30,
31-63) = 31 a 63 dias
N de casos validos 22

En el grupo de los pacientes con comorbilidades asociadas (D.M tipo 2, HAS, |.V.P) existi6 una

fuerte asociacién entre la presencia de estos padecimientos y un retraso en los dias necesarios

para lograr la consolidacién grado 1,2 o 3 de Montoya.

Tabla 3: Pacientes con comorbilidades y grados 1,2 y 3 de consolidacién Montoya

Grado 1,2 y 3 de Montoya (21- Total
28, 29-57)
21 a 28 dias 29 a 57 dias
Pacientes con comorbilidades Si 0 11 11
No 4 7 11
Total 4 18 22

Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza al
95%
Inferior Superior
Para la cohorte Grado 1 de Montoya (21-28, 29-57) = 29 1571 1.005 2.456
a 57 dias
N de casos validos 22
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XIl Discusion

Las fracturas de tobillo tipo A de Weber afectan principalmente a la poblacion econémicamente
activa en el mundo (75%)?. En nuestro estudio se encontré que el 65% del total de pacientes, la
edad mas afectada para ambos sexos fue entre los 40 y 60 afios de edad. Una poblacion

econémicamente activa en México.

Estudios epidemiolégicos mencionan que la incidencia més alta de fracturas de tobillo, se produce
en mujeres mayores. En los hombres la incidencia especifica por edad de fracturas se incrementa
a partir de los 60 afios, mientras que en las mujeres, el incremento de incidencia especifica por
edad se incrementa por encima de los 40 y 50 afios. De las fracturas de tobillo estudiadas el sexo
femenino fue el mas frecuente con 16 casos que representa 72.7% Yy para el sexo masculino solo 6
(27.3%) de los que la mitad se encontraba por arriba de los 60 afios. Lo que coincide con estudios

reportados en Escandinavia (1959-1980)4.

La edad del paciente resulto ser un factor importante para el tiempo de consolidacion ésea, se
encontré que a menor edad, menos tiempo es el necesario para lograr una consolidacion para las

fracturas.

De acuerdo al lado afectado en la muestra estudiada predomino el lado izquierdo (55%), estudios

hechos en otras poblaciones no difieren de lo aqui reportados.

En un estudio hecho en poblacion finlandesa, que investigo sobre los factores de riesgo que se
asocian a las fracturas de tobillo se encontraron los siguientes: indice de masa corporal aumentada
e historial positivo de tabaquismo, esto lo relacionan con un incremento de fracturas de tobillo y
son factores que contribuyen de forma independiente y por separado en la incidencia de estas
fracturas’. Del total de los pacientes con fractura de tobillo se encontré que 10 tuvieron sobrepeso
(45.5%), 6 obesidad (27.3%) y solo 6 con peso normal (27.3%) de acuerdo a IMC, lo que es muy
similar en lo reportado por Kannus y Parkkari en 1996. En cuanto a toxicomanias 16 pacientes se
reportaron con tabaquismo negativo (73%) y solo 6 con tabaquismo positivo (27%) de los que el 67

% fuma 1 a 3 cigarrillos al dia y el resto més de 3 cigarrillos al dia.

Se encontr6 una asociacion en cuanto al aumento del tiempo necesario para lograr la
consolidacion de las fracturas, en los pacientes con un IMC aumentado. Y ninguna para los

pacientes que se mencionaron con tabaquismo positivo.

Los pacientes con sobrepeso y obesidad suponen un verdadero reto en el tratamiento de las

fracturas. A pacientes con mayor peso comparados con los pacientes de peso normal, son mas
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susceptibles a desplazarse la fractura, la consolidacion de la fractura es menos segura, porque la

inmovilizacién debe de soportar fuerzas mayores para lograr resultados exitosos.

El 68 % de los pacientes tuvieron alcoholismo negativo, 7 pacientes reportaron ser bebedores
sociales (32%), y el 100% menciona a la cerveza como su principal bebida alcohdlica. Faltan
estudios en donde se investigue la relacion que puede existir entre esta bebida y la afectacion o no

a los procesos de consolidacion en esta region del organismo.

Nuestro estudio reporté un retardo de la consolidacién ésea en los pacientes con Diabetes mellitus
tipo 2, Las fracturas de tobillo en los diabéticos consolidan en 66 dias en promedio (+/- 4 dias) para
conseguir un grado 3 de Montoya posteriores a la fractura. Una teoria del retraso en la
consolidacion, es el dafio en la sintesis de colageno. Investigaciones han mostrado que el
colageno X disminuye en la formacion del callo en diabéticos, estando relacionado con la
hiperglicemia. Otros estudios muestran que el metabolismo del hueso se dafa por la inhabilidad
para la remodelacién, por disminucién de la absorcion intestinal de calcio, de la proteina
transportadora de calcio y de la densidad mineral bsea’.
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XIII Conclusiones

Los pacientes sin comorbilidades asociadas, con fracturas de tobillo tipo A de Weber presentan
consolidacion ésea dentro de las primeras 8 semanas posteriores a la fractura. Existe un retardo
de la consolidacién, en pacientes con comorbilidades asociadas. El presente trabajo reporté un

retardo de la consolidacion 6sea en los pacientes con Diabetes mellitus de hasta 30%.

El tratamiento incruento de las fracturas de tobillo tipo A de Weber es el tratamiento idoneo ya que
se logra conseguir consolidaciéon ésea grado 3 a 4 en aproximadamente 8 semanas en pacientes
sin comorbilidades previas a la lesion. Y esto conlleva a tener control del paciente de acuerdo al
tipo de inmovilizacién elegida.
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XIV Cronograma de actividades

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Sept.
2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011 2011

Estado del arte

Disefio del protocolo

Comité local

Recoleccién de datos

Andlisis de resultados

Redaccion manuscrito
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VI ANEXOS

Anexo 1
Clasificacion Weber/AQ
Tipo | Subtipo | Descripcién
Fractura infrasindesmal
Al aislada
A
A2 con fractura del maleolo medial
A3 con fractura posteromedial
Fractura transindesmal
B1 aislada
B B2 con lesion medial maleolar
o ligamentaria
83 B2 con fractura tibia
posteromedial
Fractura suprasindesmal
C1 fractura simple del peroné
G c2 fractura diafisaria compleja
conminuta perond
Cc3 fractura proximal del peroné
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Anexo 2

Formato de Consentimiento Informado

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

Y ’ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

FPrTTR——

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: Servicio de Urgencias, Hospital de Traumatologia. UMAE “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez’. Instituto Mexicano del Seguro Social.

México Distrito Federal, a del mes afio 2011

Por medio de la presente autorizo y estoy de acuerdo en participar en este protocolo de estudio de
investigacion titulado:

FRECUENCIA Y TIEMPO DE CONSOLIDACION EN LAS FRACTURAS-LUXACIONES DE
TOBILLO TIPO A DE WEBER

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el numero:

El objetivo del Estudio es: Identificar la frecuencia y el tiempo de consolidacion, de las fracturas de tobillo
tipo A de Weber en pacientes con y sin comorbilidades.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:

1. Alingresar al servicio de urgencias, se le explicara sobre el presente estudio, el motivo y el alcance
del proyecto de investigacién asi como sus datos generales y de localizacion a fin de incluirlos en
una base de datos.

2. Se le pedira que llene completamente y firmen la hoja de consentimiento informado para la
autorizacion de las valoraciones clinicas, radiograficas, y la realizacion del cuestionario y la inclusion
en este estudio.

3. Se le realizara un examen clinico del tobillo fracturado, y un estudio radiografico (radiografias AP y
lateral de tobillo).
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4. Se colocara aparato de yeso suropodalico, para mantener la reduccion de la fractura y se le daran
indicaciones para su cuidado. Se dara cita a la consulta externa de pie y tobillo para su seguimiento
el cual se realizara a las 4, 6 ,8 y 10 semanas.

5. Se le preguntara sobre su edad, fecha de lesion, si tiene adicciones como tabaquismo y alcoholismo,
su peso y talla (en caso de no saberlo, se pesara y medird) y enfermedades como diabetes mellitus,
insuficiencia venosa, hipertensién arterial, AR u otra.

6. Durante el seguimiento (4, 6, 8 y 10 semanas), en la consulta externa de pie y tobillo. Se tomaran

radiografias actuales AP y lateral de tobillo.

Su participacion en el estudio durara lo que tome en consolidar la fractura de tobillo.

Una vez registrados los datos se har& el vaciamiento en la hoja de célculo de SPSS v 18 para su

analisis estadistico.

© N

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de la participacion en el estudio, que son los siguientes:

Usted como paciente no sera expuesto a ningun riesgo adicional inherente a la lesién que ya presenta y del
tratamiento habitual de dicha lesion. Ya que su participacion en este estudio es INDEPENDIENTE del
tratamiento y del manejo habitual del servicio mencionado. Su participacién sera voluntaria

Si usted decide no participar, eso no sera obstaculo para ningun tratamiento médico que esté recibiendo o
que tenga que recibir y tampoco afectara su calidad de sus consultas médicas actuales o futuras en los
servicios que ofrece el Hospital de traumatologia Victorio de la Fuente Narvaez.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio.

Durante su participacion en este estudio, podra resolver sus dudas sobre el diagnéstico y tratamiento que a su
consideracion no hayan sido aclaradas en su consulta habitual dentro del servicio de urgencias de este
hospital.

Los resultados del presente estudio contribuirdn al avance en el conocimiento de la fisiopatologia de las fracturas
de tobillo; brindaran informacion relevante para su mejor manejo y brindara informacion de gran utilidad para
futuros programas de tratamiento para pacientes con problemas relacionados.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
relacionado con los datos obtenidos del estudio, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion (en su caso).
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Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

Su identidad también sera mantenida en forma confidencial conforme a lo sefialado por la ley general de
salud, las buenas practicas clinicas y el Cédigo Internacional de Etica Médica “Declaracion Helsinki” 592
Asamblea General (Seul Corea - Octubre 2008). También se ha comprometido a proporcionarme la
informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto
a mi permanencia en el mismo.

Dra. Romero Flores Gloria Maria Del Carmen

Nombre y Firma del Paciente Nombre, Firma, Matricula del Investigador Responsable

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma de persona que obtuvo el consentimiento informado

Numero (s) telefénico(s) al (los) cual(es) puede comunicarse en caso de presentarse emergencias,
dudas o preguntas relacionadas con el estudio: de 8:00 a 15:00 hrs, de lunes a viernes a los teléfono: 57
47 35 00 con la Dra. Gloria Maria del Carmen Romero Flores, En caso de presentarse una emergencia
derivada del estudio puede marcar al teléfono: 55-34-73-18-70 con el Dr. Martinez Olivares Alberto. En
cualquier momento del dia y en cualquier dia de la semana.

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo6 este formato de consentimiento informado
en mi presencia, de manera voluntaria.

Nombre y Firma del Testigo 1 Parentesco con participante y Fecha

Nombre y Firma del Testigo 2 Parentesco con participante y Fecha
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Anexo 3

Gredos de cansolidacion osez

3. Gradol: vezccion peiostica sn calo.
b. Gradoll: callo zontraze defractiravisible.

¢. Gradolll callo con traze d2 frachurz sclavisiole en partes.

d. Grado IV Desaparic on del trazo de fractura.
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Anexo 4

Fracturas de tobillo tipo A de Weber Subtipos

A: Rotura del ligamento lateral externo

B: Avulsion de la punta del maléolo externo

C: Fractura trasversal del maléolo externo a nivel de la interlinea articular tibioastragalina
D: Fractura trasversal del maléolo interno afiadida

E: Fractura en escoplo del maléolo interno afiadida

F: Fractura afiadida del canto tibial posterior, orientada hacia dorsomedial
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Anexo 5

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “DR VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”

TIEMPO DE CONSOLIDACION DE FRACTURAS DE TOBILLO TIPO A DE WEBER

N

@ ENCUESTA PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA.

Fecha: Folio:
Paciente:
Numero Afiliacion:
Telefono:
1. Edad Afos: Meses:
1 Masculino
2. Sexo
2 Femenino
3.Fecha de fractura
Dia: Mes:
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4. Fecha de
colocacion de yeso

. Dia: Mes:
suropodalico
1 Izquierdo
5. Lado Afectado 2 Derecho
3 Bilateral
1 Si
6. Comorbilidades 2 No
1 Tipo 1
7. Diabetes mellitus
2 Tipo 2
1 De 0 a 5 afios
8. Afos de
2 Entre 5y 10 afios
diagnostico de .
) ) 3 Entre 10 y 15 afios
Diabetes mellitus
4 Mas de 15 afios
1 Si
9. Artritis reumatoide
2 No
1 Si
10. Insuficiencia
Venosa Periférica 2 No
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11. Hipertension

Si

Arterial No

Si fuma
12. Tabaquismo

No fuma

13. Consumo
tabaquico

1-3 cigarrillos/dia
3-5 cigarrillos/dia
5-10 cigarrillos/dia
10-20 cigarrillos/dia

Mas de 20 cigarrillos/dia

14. Alcoholismo

Si toma

No toma

15. Consumo de
Alcohol

Menos de 3 copas

Mas de 3 copas

15. Tipo de bebida

Cerveza
Brandy
Ron
Tequila

Whisky
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16.

IMC

Bajo peso (< 16 a 18.49)

Peso normal ( 18.5 a 24.99)
Sobrepeso (> 25 a 29.99)

Obesidad (> 30 hasta > 40)
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