Federico Uribe M.
Torres Gonzéalez, et al.

3

2

Universidad Nacional Autbnoma de México
Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta especialidad

“Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA SEVERIDAD DE LAS FRACTURAS
PEDIATRICAS

Tesis de posgrado para obtener la especializacion médica en:

Ortopedia
Presenta:

Dr. Federico Uribe Macedo

Investigador responsable:
Dr. Rubén Torres-Gonzélez
Tutor:
Dr. Rubén Torres-Gonzélez
Numero de registro:

R-2011-3401-22

México, DF Titulacién oportuna: Agosto 2011
Egreso: Febrero 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Federico Uribe M.
Torres Gonzéalez, et al.

Dedicatoriay Agradecimientos

A Dios, por darme la maravillosa familia, amigos y maestros que tengo.

A Mama, por siempre estar pendiente de mi, por su fe, apoyo y su paciencia, te amo madre.

A Juan, mi hermano y mi mejor amigo, por enseflarme a trabajar duro, a nunca rendirme, a
levantarme, a valorar la familia, los amigos, la vida, por ser mi admiracién y mi deseo de éxito,

gracias por todo eso y mas.

A Nena, por ser mi amiga, por ser mama y papa, por cuidar de nosotros, por ser el pilar de mi
alegria y felicidad en la familia, te quiero mucho hermanita.

A mis sobrinos Varo, Pau y Cacho, por ser mi alegria, mi orgullo nifios, los quiero mucho.
A mis amigos, Luis, Beto Guedo, Ivan, llich, Beniel, Enrique, Janet, Sergio, Martha, por estar
siempre conmigo en los mejores y peores momentos de mi vida, por hacerme reir y por todos esos

momentos inolvidables, gracias los quiero mucho.

A Gaby, gracias por tu compafiia, tu amistad, tu amor, gracias por esos momentos tan lindos, te
amo.

A esos cuarenta bandidos de la ortopedia y excelentes compafieros, Diego, Olguin, Perera, Villa,
Angel, Zayitas, Pepe, Romero, Arturo, Milton, Fernando, lliana, Doriela, Mitzy, Tomas, Arcos, Arias,
Avendafio, Calderén, Epi, Lora, Eder, Aardn, Molina, Pérez, Oscar, Martinez, Marco, Chelo, Tofiito,
Ulises, Pedro, Camberos, Colin, Guevara, Isacc, Zazil, Esteban y Cerino.

Al Dr. Rubén Torres, tutor, profesor y amigo, por ser un maestro, un ejemplo a seguir, un gran ser
humano, un visionario de la excelencia, gracias por todo.

A mis maestros y colaboradores, Dra. Sofia, Dr. Escudero, Dr. Torres Barrén, Dra. Luna,
Dr. Escalona, Dr. Camarillo, Dr. Escobar, Dra. Pérez. Gracias por su apoyo y sus ensefianzas.

Al Dr. Barrera, por ser un apoyo, un tutor y un maestro, gracias por sus ensefianzas.
A todos los pacientes que por alguna razén sirvieron para enriquecer mi aprendizaje y ensefianza.

A todas esas personas que estan involucradas en el trabajo del hospital, llamense enfermeras,
trabajadoras sociales, camilleros, quimicos, anestesiélogos, secretarias, conserjes.

A todas esas personas que dijeron que no lo lograria.



Federico Uribe M.
Torres Gonzéalez, et al.

Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
Distrito Federal

Dr. Lorenzo Rogelio Barcena Jiménez
Director de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal.

Dr. Arturo Reséndiz Hernandez
Director del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Victorio de la Fuente Narvaez”,
Distrito Federal.

Dr. Uriah M. Guevara L6pez
Director de Educacion e Investigacion en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Victorio de la Fuente
Narvaez”, Distrito Federal.

Dr. Leobardo Roberto Palapa Garcia
Jefe de Divisién de Educacion en Salud del Hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad
“Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal.

Dr. Rubén Torres Gonzélez
Jefe de la Division de Investigacion en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Victorio de la Fuente
Narvaez”, Distrito Federal.

Dra. Elizabeth Pérez Hernandez
Jefe de Divisién de Educacion en Salud del Hospital de Ortopedia de la Unidad Médica de Alta Especialidad
“Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal.

Dr. Manuel Ignacio Barrera Garcia
Coordinador de Educacién e Investigacién en Salud del Hospital de Ortopedia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad “Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal. Profesor Titular del Curso de Ortopedia ante la
UNAM

Dr. Rubén Torres Gonzéalez
Investigador Responsable y Jefe de la Divisién de Investigacion en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad
“Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal.



Federico Uribe M.
Torres Gonzéalez, et al.

indice
| Resumen

Il Antecedentes

Il Justificacién y planteamiento del problema

IV Pregunta de Investigacion

V Objetivos

V.1 Primer objetivo

V.2 Segundo objetivo

VI Hipétesis general

VIl Material y Métodos

VII.1 Disefio

VII.2 Sitio

VII.3 Periodo

VII.4 Material

VI1.4.1 Criterios de seleccion
VII.5 Métodos

VII.5.1 Técnica de muestreo
VII.5.2 Célculo del tamafio de muestra
VII.5.3 Metodologia

VII.5.4 Modelo conceptual
VII.5.5 Descripcién de variables
VII.5.6 Recursos Humanos

VII.5.7 Recursos materiales

VIIl Andlisis estadistico de los resultados

IX Consideraciones éticas
X Factibilidad

Xl Resultados

Xll Discusién

XlIl Conclusiones

XIV Referencias

Anexo 1 Instrumento de Recoleccion de Datos

10
10
10
11
11
12
12
12
13
14
14
15
16
17
18
20
21
21

22
23
24
31
33

34

36



Federico Uribe M.
Torres Gonzéalez, et al.

| Resumen

Obijetivo: Identificar los factores de riesgo asociados a la severidad de las fracturas pediatricas.
Material y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico, de fuentes
secundarias (Expediente clinico, hojas de bitacora en urgencias y servicio). El presente estudio se
llevara a cabo en el Hospital de Traumatologia de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,
Distrito Federal. Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo de estudio comprendido 2006-
2011. Mediante muestreo no probabilistico de casos consecutivos, la muestra quedara integrada
de acuerdo a los criterios de seleccion: Pacientes atendidos en los servicios de urgencias y/o
traumatologia pediatrica, pacientes atendidos en el periodo del 01 de enero del 2005 al 30 de Junio
del 2010, pacientes que incluyan las variables de estudio en la nota de urgencias y/o expediente
clinico, no se incluiran pacientes con: INDEPENDIENTE: Edad, Sexo, indice de masa corporal,
Mecanismo de lesién, Sitio o lugar de la lesion, Hora y estacion del afio al momento de la lesion,
Actividad realizada durante la lesion. DEPENDIENTES: Fracturas pediatricas, Hueso, Segmento
0seo, Tipo, Severidad.

Analisis Estadistico: En base de datos elaborada expresamente para el presente estudio en el
programa SPSS v.15 version de prueba en espafiol, se realizara descripcion de variables mediante
medidas de resumen (tendencia central y dispersion), se realizara analisis de homogeneidad
mediante pruebas Ji cuadrada y Estadistico de Levene, siendo considerados homogéneos los
valores de p> 0.05. Posteriormente se realizaran pruebas inferenciales respecto a la severidad
(dos grupos) respecto a las variables independientes de estudio con pruebas no paramétricas y
parameétricas, siendo considerados como valor de p < 0.05, con significancia estadistica.
Consideraciones Eticas: El presente estudio cumple con la legislacion y normatividad vigente en
el IMSS y en México en materia de salud e investigacion para la salud, en apego a la declaracion
de Helsinki y las buenas practicas clinicas, ya que es un estudio en el cual no se modificara la
historia natural de la enfermedad, ni el manejo ofrecido por cada médico, asi también mantendra la
confidencialidad tanto del personal de salud, como de los pacientes; permitiendo los datos
obtenidos contribuir a la identificacion de ventanas de oportunidad para la mejora en el proceso de
atencion de la patologia en estudio. Por lo anterior se cumplen los principios de Beneficencia, No
maleficencia, Equidad y Justicia. Factibilidad: Al ser el segundo diagnéstico motivo de atencién en
la UMAE, y contar por norma con los expedientes de los Ultimos 5 afios, la probabilidad de
encontrar los datos buscados es alta. Asi también al no requerir mas que los datos genéricos
plasmados en notas clinicas, la probabilidad de encontrar dichos datos de estudio es elevada. Se
dispone con el programa estadistico para su andlisis, asi como con los recursos humanos
necesarios para la busqueda y recoleccién de los datos; ademas del personal capacitado para su
analisis e interpretacion.

Resultados: Se estudiaron 1,060 pacientes de los cuales fueron 65.7% para el sexo masculino
34.3% para el sexo femenino. Se encontrd un porcentaje de obesidad del 21.7% y sobrepeso del
11.4%. En cuanto a la severidad se encontré fracturas severas (fractura expuesta, fractura
luxacién y lesion fisiaria, fractura de craneo) 35.2%. En cuanto al lugar se encontré que los
accidentes se presentan en el area recreativa en un 37.1% hogar 30.2%, via publica 25.1%,
escuela 7.6%. En cuanto a la estacién del afio, 36% se presentaron en el verano, 34.9% en el
invierno, 25.3% en primavera, y 3.8% en otofio. En cuanto el segmento 6seo afectado el humero
se reporto en 42.1%, radio y cubito 22.5%, tibia 20.4%, fémur 6.6%, craneo 3.4%, columna 1.5%,
pelvis 8% En cuanto a la edad el 36.8% en preescolares, 32% en escolares, 31.2% en
adolescentes. Para la presencia de lesiones musculo esqueléticas severas estuvo asociado el
indice de masa corporal mayor de 30 para su edad, con una Ji cuadrada con valor de P mayor de
0.001 y una razén de momios con un OR = 4.1842778 IC al 95% (3.08-5.68), p < 0.001
Conclusiones: Se concluye segun los resultados estadisticos que los nifios/as con obesidad
tienen 4 veces mas riesgo de presentar una lesion musculo-esquelética severa, con diferencia
estadisticamente significativa.
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Il Antecedentes

La incidencia de fracturas y lesiones traumaticas en los nifios es variable,
influida por diversos factores como la edad, estacion del afio, clima, cultura, hora
del dia y raza).1 Los traumatismos 6seos representan entre el 10% y 15% de todas

las lesiones durante la infancia.2

Se ha reportado que los nifios sufren con mayor frecuencia fracturas en un
medio urbano que en uno rural, asi mismo los varones tienen mayor incidencia en
fracturas y estas se presentan con mayor frecuencia en el verano. 26
En nuestro pais se han reportado que los accidentes en los nifios ocurren con
mayor prevalencia en el hogar siendo estos mas comunmente por caidas, siendo
el trauma craneoencefalico y las fracturas los diagnosticos mayormente

reportados. 3

En el hospital de trauma Dr. Victorio Fuente de la Narvaez, se registraron
5226 fracturas pediatricas en 7 aflos que requirieron de hospitalizacién para su
manejo. El Instituto Nacional de Pediatria (INP) informa acerca de 1,219 nifios
hospitalizados por accidentes.1 En nuestra poblacién se reportan 9,807 personas
lesionadas atendidas por accidentes y lesiones en cuatro hospitales generales del
Departamento del Distrito Federal que fueron estudiadas, de las cuales 1,484

fueron menores de 15 afos (15%).3
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En México, en los escolares, 1 de cada 4 tienen obesidad o sobrepeso
(26%) y los adolecentes, 1 de cada 3 (35%).6 segun la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA) en el 2006 reporto mayor prevalencia de obesidad infantil en nifios

(77%) comparado con las nifias (47%).7

La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso infantil se ha incrementado en
las dltimas dos décadas tanto en paises desarrollados como en los de menor
desarrollo.4 En una poblacion de la Ciudad de Meéxico, de 500 pacientes
valorados, la prevalencia de obesidad fue de 14%, siendo mas frecuente en

hombres (57.2%) que en mujeres (42.8%).19

Se ha reportado un mayor indice de fracturas de las extremidades en nifios
con obesidad infantil en accidentes automovilisticos.s Los nifios con obesidad
infantil tienen menor densidad 6sea medida con densitometria que nifios sin
obesidad.10 En nifios con fractura de fémur manejadas con clavos flexibles, se han

reportado mayor indice de complicaciones en nifios que padecen de obesidad. 11

Dentro de las complicaciones de la obesidad sobre el aparato locomotor es
el riesgo de fractura. En un estudio de casos y controles donde el objetivo fue
determinar los factores que influyen en el riesgo de fractura en los jévenes, se
mostraron resultados donde las pacientes fracturadas tenian una densidad Osea

menor y un peso corporal mayor comparado con el grupo control sin fractura. 12
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La obesidad en el periodo de crecimiento puede aumentar el riesgo de
fractura ya el desequilibrio entre el peso y la masa 6sea contribuyen a un mayor
estrés en los huesos y articulaciones, provocando un mayor dafio articular y

contribuir a la osteoartritis en edades tempranas. 13

Los niflos con sobrepeso y obesidad infantili pueden tener menores
concentraciones de vitamina D plasmética, lo cual puede ser una condicion que
favorezca la incidencia de fracturas.s Estudios recientes sugieren una relacion
entre el sindrome metabdlico asociado a la obesidad infantil y alteraciones en el
metabolismo de la vitamina D siendo un factor que influye sobre la arquitectura y

resistencia del hueso.17



Federico Uribe M.
Torres Gonzéalez, et al.

lIl Justificacion y planteamiento del problema

Las fracturas en poblacién pediatrica se encuentran dentro de los primeros
motivos de atencion en el hospital de Traumatologia, asi mismo acorde a la
taxonomia del trauma, al ser este un CENTRO DE TRAUMA, una de los tres
principales grupos de atencion debieran ser los nifios. Asi mismo la prevalencia de
obesidad en los nifios va en aumento. Motivo por el cual su co-existencia y la
influencia de una sobre la otra es indispensable de ser estudiada. La obesidad
sigue siendo un problema de salud en aumento, el impacto en el sistema musculo-
esquelético de los nifios con sobrepeso y obesidad es aun pobremente entendido.
La identificacion de factores de riesgo es de suma importancia para desarrollar
eventos de prevencion, restando costos en la atencion traumatologica vy

ortopédica, derivando en una mejor atencion.

IV Pregunta de Investigacion
¢CUALES SERAN LOS FACTORES DE RIESGO ESTUDIADOS ESTARAN

ASOCIADOS A LA SEVERIDAD DE LAS FRACTURAS PEDIATRICAS?

V Objetivo General
1 ldentificar el nivel de asociacion de factores de riesgo para la severidad de las

fracturas pediatricas.
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V.1 Primero, segundo y tercer objetivos Especificos
1. Identificar el nivel de asociacion edad (escolares vs adolescentes) como factor
de riesgo para la severidad de las fracturas pediétricas.
2. Ildentificar el nivel de asociacion del sexo (masculino) como factor de riesgo

para la severidad de las fracturas pediatricas.

3. Identificar el nivel de asociacién del IMC (Obesidad >30 acorde a tablas) como

factor para la severidad de las fracturas pediatricas.

4. Identificar el nivel de asociacion sitio de lesion como factor para la severidad de

las fracturas pediatricas.

5. Identificar el nivel de asociacion actividad realizada como factor para la

severidad de las fracturas pediatricas.

6. Identificar el nivel de asociacion region anatdmica implicada como factor para la

severidad de las fracturas pediatricas.

7. ldentificar el nivel de asociacion hora como factor para la severidad de las

fracturas pediatricas.

8. ldentificar el nivel de asociacion mecanismo de lesion como factor para la

severidad de las fracturas pediatricas.

VI Hipotesis general
Los pacientes pediatricos masculinos con sobrepeso y obesidad infantil, en

verano y en el hogar tienen mayor riesgo de presentar fracturas severas.

10



Federico Uribe M.
Torres Gonzéalez, et al.

VII Material y Métodos

VII.1 Disefo
* Tipo de estudio: Observacional, casos y controles, muestreo no probabilistico de

casos consecutivos.

* VARIABLES DE ESTUDIO.
— INDEPENDIENTE:

» Edad
» Sexo

« indice de masa corporal

* Mecanismo de lesion
» Sitio o lugar de la lesién
» Hora y estacion del afio al momento de la lesion

» Actividad realizada durante la lesion
— DEPENDIENTES :
* Fracturas pediatricas

* Hueso
» Segmento 6seo
* Tipo

» Severidad

11
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VII.2 Sitio
Se llevara acabo en el Hospital de Traumatologia de la UMAE “ Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social del Distrito

Federal.

VI1.3 Periodo
Junio 2011 a Agosto 2011 (periodo de recoleccion de datos). En el periodo
comprendido del primero de enero 2006-enero del afio 2011 (periodo de acervo de

la informacién de fuentes secundarias-bitacora-expediente clinico).

VIl.4 Material
Expedientes clinicos disponibles en el sistema electronico IMSS VISTA de
pacientes pediatricos (0-15 afios) atendidos en el servicio de traumatologia

pediatrica del Hospital Victorio De La Fuente Narvaez, IMSS.

12
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VII.4.1 Criterios de seleccién
* Criterios de inclusion:

— Derechohabientes del IMSS.

— <15 anos.

— Diagnostico de fractura.

— Expedientes clinicos disponibles en el sistema electronico IMSS VISTA de
pacientes pediatricos (0-15 afos) atendidos en el servicio de traumatologia

pediatrica del Hospital Victorio De La Fuente Narvaez, IMSS.

— En el periodo comprendido del primero de enero 2006-enero del afio 2011.
* Criterios de No inclusion:

— Pacientes en los cuales no puedan obtenerse las variables de estudio:
 Diagnostico

 Edad

» Sexo

* Peso

* Talla

* Mecanismo de lesion

» Sitio o lugar de la lesién

* Hora y estacién del afio al momento de la lesiéon

» Actividad realizada durante la lesiéon

13
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VIIL.5 Métodos

La definicion de severidad de fractura pediatrica serd establecida por un
consenso de expertos en trauma pediatrico basado en método DELPHI. El
diagnostico de fractura pediatrica estara establecido por los médicos adscritos al
servicio de traumatologia pediatrica del Hospital de Traumatologia de la UMAE *
Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social del
Distrito

Federal.

VII.5.1 Técnica de muestreo

Se identificaran en las bitdcoras de registro del servicio los numeros de
expediente de los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion.
Una vez identificados se procedera a seleccionarlos de forma progresiva por

casos consecutivos (muestreo) en promedio de 20/dia.

14
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VII.5.2 Célculo del tamafio de muestra
o Célculo del tamafio muestral minimo necesario para detectar un odds ratio

(Razo6n de momios) significativamente diferente de 1

o Frecuencia de exposicién entre los casos 0,40

o Frecuencia de exposicion entre los controles 0,10

o Odds ratio a detectar 2,00

o Nivel de seguridad 0,95

o Potencia 0,80

o NUumero de controles por caso 2

o pl0,40

op20,10

o OR 2,00

o0 Casos 25

o Controles 49

o Total = 74 expedientes

15
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VII.5.3 Metodologia

» Se enviara a evaluacion por el CLIS.

« Posterior a su dictaminacion y autorizacion por el CLIS.

» Se solicitara al jefe del Archivo Clinico de la UMAE el acceso a la informacion
requerida para el proyecto.

» Se identificaran en las bitacoras del servicio y registros de la consulta externa,
asi como de urgencias los numeros de expediente de los pacientes que cumplan
con los criterios de seleccion.

* Una vez identificados se procedera a seleccionarlos de forma progresiva por
casos consecutivos (muestreo) en promedio de 20/dia.

» Se calcula el IMC basado en la talla y peso registrado en los expedientes. Se
utilizaran percentiles diagnosticas de obesidad y sobrepeso infantil establecidas
por el centro de control de enfermedades y el centro nacional para estadisticas en
salud. Se definira obesidad arriba de percentil 95. Sobrepeso entre percentiles 85-
95.

+ Se identificaran las variables de las notas del expediente en la cual se identifique
al médico tratante que se designe como responsable del paciente.

» La determinacién de severidad se llevara acabo por una ronda de expertos para
identificar el punto de corte, esto basado en método DELPHI y niveles de

evidencia.

16
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» Se captaran los datos en hoja de recoleccion de datos.

* Se vaciaran los datos a base de datos en SPSS expresa para el presente
estudio.

* Se realizara analisis estadistico propuesto.

» Se redactara un manuscrito que servira para fines de graduacién de tesis.

» Se redactara articulo para publicacion en revista indexada y/o factor de impacto.

VII.5.5 Descripcion de variables

Variables independientes:

Sexo: variable independiente, nominal.

Definicibn conceptual: La totalidad de las caracteristicas de la estructura
reproductiva, las funciones, el fenotipo y el genotipo, el Hombre de diferenciando
el organismo femenino.

Definicibn operacional: La totalidad de las caracteristicas de la estructura
reproductiva, las funciones, el fenotipo y el genotipo, el Hombre de diferenciando
el organismo femenino.

Edad: variable independiente, numérica.

Definicién conceptual: Cada uno de los periodos en los que estan dividida la vida
humana.

Definicién operacional: Cada uno de los periodos en los que estan dividida la vida
humana.

Punto de Cohorte: preescolares, escolares, adolecentes.

17
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Preescolares: persona en la edad entre 2 y 5 afios.

Escolares: persona en la edad entre 6 y 12 afios.

Adolecentes: persona en la edad entre 12 y 18 afios.

indice de masa corporal: variable independiente, numérica.

Definicion conceptual: Indicador de la densidad corporal determinada por la
relacién del peso corporal con la talla. IMC = peso (kg) / altura al cuadrado (m2). El
indice de masa corporal se correlaciona con la grasa corporal (tejido adiposo). Su
relacion varia con la edad y el género

Definicion operacional: Indicador de la densidad corporal determinada por la
relacion del peso corporal con la talla. IMC = peso (kg) / altura al cuadrado (m2). El
indice de masa corporal se correlaciona con la grasa corporal (tejido adiposo). Su
relacion varia con la edad y el género.

Fractura : variable dependiente, nominal.

Definicion conceptual: Perdida de la solucién de continuidad 6sea.

Definicién operacional: Perdida de la solucion de continuidad ésea.

Severidad de fractura pediatrica: FRACTURA SEVERA

variable confusora, nominal.

FRACTURA

PRESCOLARES

ESCOLARES

ADOLECENTES

18
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DOCUMENTO PARA DEFINIR FRACTURA SEVERA PEDIATRICA SEGUN EL
CONSEJO DE EXPERTOS utilizando como base la clasificacion de la severidad
de las lesiones propuesta por los Dres. Emmanuel Diaz-De Ledn y Rubén Torres
en el articulo publicado en el 2007. (Diaz de Leén-Miranda E, Redondo-Aquino G,
Bueno-Olmos ME, Arriaga-P4dez MA, Rodriguez-Cabrera R, Torres-Gonzalez R.
Associated factors to severe sport injuries. Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2007;45(1):47-52.)

1. DEFINA USTED UNA FRACTURA SEVERA EN PEDIATRIA

2. ¢ A QUE LE LLAMARIA SEVERIDAD EN UNA FRACTURA PEDIATRICA?

3. EN UNA FRACTURA PADIATRICA CON RESPECTO A LAS PARTES

BLANDAS ¢ QUE LESIONES ASOCIARIA PARA ESTABLECER SEVERIDAD?

4. EN UNA FRACTURA PADIATRICA ¢ QUE LA REGION ANATOMICA

IMPLICADA ASOCIARIA PARA ESTABLECER SEVERIDAD?

5. CON RESPETO A LA CINEMATICA DEL TRAUMA ¢Qué CONDICIONES

ASOCIARIA A LA SEVERIDAD?

6. PARA USTED HAY RELACION ENTRE SEVERIDAD DE LA FRACTURA Y

LAS COMORSBILIDADES PREVIAS EN UN PACIENTE PEDIATRICO?

7. ¢Qué TIPO DE FRACTURAS CONSIDERARIA SEVERAS?

8. CON RESPECTO A LAS FRACTURAS EXPUESTAS ¢(A CUALES

CONSIDERA SEVERAS?
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9. ¢(Qué FACTORES DE RIESGO CONSIDERA IMPLICADOS EN LAS
SEVERDAD DE LA FRACTURA?

10. ;/Qué OTRO TIPO DE LESIONES CONSIDERARIA ASOCIADAS A LA

SEVERIDAD DE UNA FRACTURA?

VII.5.6 Recursos Humanos

Alumno de especialidad en ortopedia:

Dr. Federico Uribe Macedo

Investigador responsable:

UMAE HTVFN- DF. Dr. Rubén Torres-Gonzalez
Tutor:

UMAE HTVFN- DF Dr. Rubén Torres-Gonzalez
Colaboradores e Investigadores Asociados:
UMAE HTVFN- DF Dr. David Escudero Rivera
UMAE HTVFN- DF Dra. Sofia Irene Ibarra Martinez
UMAE HTVFN- DF Dr. Antonio Torres Barron
UMAE HTVFN- DF Dr. Sergio Escobar Reyes
UMAE HTVFN- DF Dr. Gustavo N. Escalona Reynoso
UMAE HTVFN- DF Dr. Arturo Camarillo Martinez
UMAE HTVFN- DF Dr. Villasefior Sierra Jaime
UMAE HTVFN- DF Dr. Sanchez Duarte Angel lvan

UMAE HTVFEN- DF Dr. Moreno Murillo Ulises
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VII.5.7 Recursos materiales

o Infraestructura del IMSS.
o Expedientes clinicos, Base de datos, expediente electronico.
o Excel, Ordenador, Lapiz, Papel.

o Paquete estadistico SPSS v15 en espafiol (demo).

VIl Andalisis estadistico de los resultados

En base de datos elaborada expresamente para el presente estudio en el
programa SPSS v.15 version de prueba en espafiol, se realizara descripcion de
variables mediante medidas de resumen (tendencia central y dispersion), se
realizara analisis de homogeneidad mediante pruebas Ji cuadrada y Estadistico de
Levene, siendo considerados homogéneos los valores de p> 0.05. Posteriormente
se realizaran pruebas inferenciales respecto a la severidad (dos grupos) respecto
a las variables independientes de estudio con pruebas no paramétricas y
parameétricas, siendo considerados como valor de p < 0.05, con significancia

estadistica.
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IX Consideraciones éticas

Por ser un trabajo que serd basado en el analisis de expediente clinico; no
sera explorado el paciente, ni se difundira informacién confidencial.
Esta sera una investigacion sin riesgos, de acuerdo a lo expuesto en el articulo 17
de la Ley General de Salud, en materia de investigacion para la Salud. Se cumple
también con los principios éticos estipulados en la Declaracion de Helsinki.
Al ser un estudio retrospectivo de fuentes secundarias (expediente clinico) no se
modificara de forma alguna la historia natural de la enfermedad en los pacientes

ya atendidos, siendo un riesgo nulo.

Con base a lo anterior se tendran presentes los principios: equidad, justicia,

beneficencia y no maleficencia.
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X Factibilidad

Se propone la revision de 20 expedientes diariamente. Los recursos a utilizar son
los siguientes:
Recursos Materiales

— Infraestructura del IMSS.
— Expedientes clinicos, Base de datos, expediente electronico.
— Excel, Ordenador, Lapiz, Papel.

— Paquete estadistico SPSS v15 en inglés (demo).
Recursos Humanos

— El alumno.
— Médicos colaboradores del servicio de traumatologia pediatrica.

— Tutor.
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Xl Resultados

Se estudiaron 1,060 pacientes de los cuales fueron 65.7% para el sexo
masculino 34.3% para el sexo femenino. Se encontré un porcentaje de obesidad
del 21.7% y sobrepeso del 11.4%. En cuanto a la severidad se encontro fracturas
severas (fractura expuesta, fractura luxacion y lesion fisiaria, fractura de craneo)
35.2%. En cuanto al lugar se encontré que los accidentes se presentan en el area
recreativa en un 37.1% hogar 30.2%, via publica 25.1%, escuela 7.6%. En cuanto
a la estacion del afo, 36% se presentaron en el verano, 34.9% en el invierno,
25.3% en primavera, y 3.8% en otofio. En cuanto el segmento 6seo afectado el
numero se reporto en 42.1%, radio y cubito 22.5%, tibia 20.4%, fémur 6.6%,
craneo 3.4%, columna 1.5%, pelvis .8% En cuanto a la edad el 36.8% en
preescolares, 32% en escolares, 31.2% en adolescentes. Para la presencia de
lesiones musculo esqueléticas severas estuvo asociado el indice de masa corporal
mayor de 30 para su edad, con una Ji cuadrada con valor de P mayor de 0.001 y

una razén de momios con un OR = 4.1842778 IC al 95% (3.08-5.68), p < 0.001
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Descripcion de variables

sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Véalidos  masculino 696 65.7 65.7 65.7
femenino 364 34.3 34.3 100.0
Total 1060 100.0 100.0
IMC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos  normal 709 66.9 66.9 66.9
sobrepeso | 121 11.4 11.4 78.3
obesidad 230 21.7 21.7 100.0
Total 1060 100.0 100.0
severidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos  no severo | 687 64.8 64.8 64.8
severo 373 35.2 35.2 100.0
Total 1060 100.0 100.0
lugar
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos  hogar 320 30.2 30.2 30.2
escuela 81 7.6 7.6 37.8
via publica 266 25.1 25.1 62.9
area recreativa | 393 37.1 37.1 100.0
Total 1060 100.0 100.0
estacion_del_afio
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos  verano 382 36.0 36.0 36.0
invierno 370 34.9 34.9 70.9
primavera | 268 25.3 25.3 96.2
otofio 40 3.8 3.8 100.0
Total 1060 100.0 100.0
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mecanismo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos indirecto | 668 63.0 63.0 63.0
directo 392 37.0 37.0 100.0
Total 1060 100.0 100.0
hueso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos  hdmero | 446 421 421 421
radio 267 25.2 25.2 67.3
tibia 216 20.4 20.4 87.6
fémur 70 6.6 6.6 94.2
craneo 36 3.4 3.4 97.6
columna | 16 15 15 99.2
pelvis 9 8 8 100.0
Total 1060 100.0 100.0
edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Vélidos  Pre-escolar 390 36.8 36.8 36.8
Escolar 339 32.0 32.0 68.8
Adolescente | 331 31.2 31.2 100.0
Total 1060 100.0 100.0
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hueso
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Anadlisis de Homogeneidad
Estadisticos
estacion_del_
sexo IMC severidad lugar afio mecanismo hueso edad
N Validos 1060 1060 1060 1060 1060 1060 1060 1060
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Moda 1 1 1 4 1 1 1 1
Asimetria .661 1.004 .621 -.331 .402 .540 1.279 .103
Error tip. de asimetria .075 .075 .075 .075 .075 .075 .075 .075
Curtosis -1.567 -.783 -1.617 -1.530 -.858 -1.711 1.578 -1.517
Error tip. de curtosis .150 .150 .150 .150 .150 .150 .150 .150
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Analisis Inferencial

Gréfico de barras

500 severidad

. no severo

. severo

5007

400

Recuento
w
o
9

2007

100

normal sobrepeso obesidad

IMC

Ji Cuadrada, valor de p > 0.001

Andlisis de Riesgo:

Al comparar con punto de corte del IMC en Normal/Sobrepeso Vs Obesidad, con

respecto a la presencia de lesiones musculo-esqueléticas severas.

OR =4.1842778 IC al 95% (3.08-5.68), p < 0.001
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X| Discusién:

Con respecto a los factores asociados a la severidad de las lesiones
musculo-esqueléticas pediatricas, cabe mencionar con respecto al sexo, que
concordamos con otros estudios epidemioldgico nacionales y lo reportado en la
literatura, que los varones son mayormente afectados y que la mayor parte de la
fracturas suceden en aéreas recreativas y en verano, pudiéndose explicar esto por

la situacion de periodos vacacionales en nuestro pais.3

Los factores de riesgo que mostraron significancia estadistica con intervalos
de confianza y poder de la muestra apropiados que permitieron una adecuada
ponderacion de los mismos para la identificacion del incremento del riesgo para
una fractura pediatrica severa fueron: un indice de masa corporal de 30 para la
edad, resultando un riesgo de 4 veces mayor, esto se relaciona con los resultados
obtenidos de Weiss et al, respecto a un mayor indice de fracturas de las

extremidades en niflos con obesidad infantil en accidentes automovilisticos.1
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Nuestros resultados en cuanto al riesgo de padecer una fractura severa
relacionada con la obesidad infantil es semejante a lo reportado en el estudio de
casos y controles de Goulding, donde detectan los factores que influyen en el
riesgo de fractura en los jovenes, mostrando resultados como factor de riesgo una
densidad 6sea menor y un peso corporal mayor comparado con el grupo control

sin fractura.12

No hay una fisiopatologia clara de porque los nifios con obesidad infantil
presentan mayor riesgo de fractura y de lesiones mas severas, esto se pudiese
explicar segun los resultados relacionados con la obesidad en el periodo de
crecimiento en el trabajo de Wearing donde puede aumentar el riesgo de fractura
por el desequilibrio entre el peso y la masa 0sea ya que contribuye un mayor

estrés en los huesos y articulaciones.1s

Otra de las teorias que pueden explicar es la relacion de un déficit de
vitamina D en el paciente con obesidad infantil, se ha encontrado una relacion de
obesidad infantil y sindrome metabdlico con una disminucion de la concentracion

de vitamina D plasmética.17
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Este tipo de estudio nos muestra una nueva direccién para la investigacion
sobre los efectos de los desordenes metabdlicos en el sistema musculo
esquelético en crecimiento, esto con fines de esclarecer la fisiopatologia de las
alteraciones Oseas y musculares de la obesidad y sobre peso infantil que
proporcionarian informacién fundamental para establecer programas de

prevencion de las lesiones en nuestro pais.

Xl CONCLUSIONES

Los nifios con IMC > 30 para su edad, presentan riesgo cuatro veces mayor
de presentar lesiones musculo-esqueléticas severas, con diferencias

estadisticamente significativa.
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Anexo 1

Instrumento de recoleccion de datos
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PACIENTE No: 1 (EJMP)

NOMBRE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:
EDAD:

SEXO:

TALLA:

PESO:

IMC:

DIAGNOSTICO:

SITIO ANATOMICO AFECTADO:
HORA DE LESION:

ESTACION DEL ANO AL MOMENTO DE LESION:

ACTIVIDAD REALIZADA CAUSANTE DE LA LESION:

MECANISMO DE LESION:

LUGAR O SITIO DONDE SE PRESENTO LA LESION: ESCUELA (EJEMP)
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