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l. Resumen

Objetivo; Identificar los factores de riesgo asociados a la severidad de las

fracturas pediatricas.

Material y Métodos; estudio observacional, transversal, analitico, de fuentes
secundarias (expediente clinico del servicio de ortopedia). El presente estudio se
llevé a cabo en el Hospital de Especialidades del ISSSTEP, Puebla. En el periodo
comprendido del 1 de Enero del 2010 al 31 de Julio del 2015. Mediante muestreo
no probabilistico de casos consecutivos, la muestra quedé integrada de acuerdo a
los criterios de seleccidn: Pacientes atendidos en el servicio de ortopedia durante
el periodo descrito, pacientes que incluyan las variables de estudio en la nota de
expediente clinico, se incluyeron pacientes con: INDEPENDIENTES: Edad, sexo,
IMC, mecanismo de lesion, sitio de lesién, hora y estacién del afio al momento de
la lesién, actividad realizada durante la lesibn. DEPENDIENTES: fracturas

pediatricas, hueso, segmento 6seo, severidad.

Andlisis estadistico: en base de datos elaborada expresamente para el presente
estudio en el programa SPSS v.22, se realiz6 la descripcion de variables mediante
medidas de resumen (tendencia central y dispersion), se realiz6 andlisis de
homogeneidad mediante pruebas de Chi cuadrada, siendo consideradas

homogéneas los valores de p>0.05, con significancia estadistica.

Consideraciones éticas. el siguiente estudio cumple con la legislacion vigente en
México en materias de investigacion en salud, al ser un estudio de fuentes
secundarias no alteramos el curso de la enfermad ni aumentamos el riesgo del

padecimiento de los pacientes



Resultados: Se estudiaron un total de 154 pacientes de los cuales el 22.7%
fueron del sexo femenino y 76.6% del sexo masculino, en cuanto al estado
metabdlico de los pacientes el 60.4%% se encuentra con indice de masa corporal
normal, mientras que el 26.6% de los pacientes se encuentran con sobrepeso y el
12.3% con obesidad, en cuanto a la severidad de las lesiones las
severas(fracturas, luxaciones, lesiones fisarias) corresponden al 85.1%, las
lesiones no severas (esguinces, contusiones) corresponden al 14.4%. El sitio de
accidentes el mas comun es en el hogar con 50%, via publica 18.2%, escuela
16.2%, area recreativas 14.9%. En cuanto a la estacion del afio es mas comun en
primavera; 31.2%, seguida de estaciones como verano 27.3%, o0tof1018.8%,
invierno 22.1%. El sitio anatdmico con mayor afeccién fue el Humero por fracturas
supracondileas con 41.6%, seguido del radio y cubito con40.9%, fémur con 5.2%,
tibia y peroné con 3.2%, lesiones de mano y mufieca con .6%, en cuanto a los
grupos de edad el méas afectado fue pacientes en edad escolar con 43.8%,
adolescentes con 28.8% y preescolares con 27.5%. En cuanto al mecanismo de
lesion se observdé con mayor frecuencia el indirecto 72.7%, directo 23.4%,

accidentes automovilisticos 2.6% y por arma de fuego el 0.6%.

En cuanto a la asociacién entre obesidad y severidad de la lesiébn se obtuvo una
Chi cuadrada de 0.45, con un nivel de significancia de .978(figura 9), ademas un
OR para obesidad y sobrepeso como factor de riesgo para severidad de lesiones

de 2.168



Conclusiones: se concluye segun los resultados estadisticos que los nifios(as)
con obesidad tienen 2.1 veces mas riesgo de presentar una lesion musculo-

esquelética severa, con diferencia estadisticamente no significativa.



Il. MARCO TEORICO

La incidencia de fracturas y lesiones trauméticas en los nifios es variable,
influida por diversos factores como la edad, estacion del afio, clima, cultura, hora
del dia y raza.l.El hueso en la edad infantil presenta una serie de peculiaridades,
tanto en su composicion como en su fisiologia, que son determinantes en la
morfologia de las fracturas en este grupo de edad. En cuanto a los mencionados
rasgos particulares de composicion y fisiologia del hueso inmaduro podriamos

destacar?:

» Cartilago de crecimiento (fisis) presente. Periostio grueso y fuerte.

» Relacion agua-matriz organica vs mineral elevada. Por eso, el hueso
infantil es mas elastico y menos fragil que el del adulto.

» Relacion cartilago/hueso en las epifisis mas elevada, cuanto mas joven es
el nifio.

» Alta capacidad de regeneracion tisular que se manifiesta por un «turn-over»
acelerado de aposicion-reabsorcion 0sea con respecto a los adultos y que
se incrementa aln mas en caso de fractura (para su reparacion) o de alte-
raciones mecanicas en el hueso, por ejemplo producidas por una consoli-

dacion viciosa (para su remodelacion)?.

Los traumatismos 0seos representan entre el 10% y 15% de todas las lesiones
durante la infancia.alrededor del 50% de los nifios y 25% de las nifias sufren al

menos una fractura durante el crecimientos.



La traumatologia pediatrica es una parte importante de la disciplina de
Ortopedia Pediatrica. Cada afio se tratan 1.000 fracturas en las Urgencias del
Servicio de Ortopedia Pediatrica del Hospital Lapeyroniey 3 de cada 10 nifios son
hospitalizados. En Francia cada afio 200.000 fracturas infantiles son objeto de un

tratamiento.*

La incidencia de fracturas ylesionestraumaticas en los nifios es
variable,influidaporla edad, estacion del afio, clima,cultura, ambiente, hora

del dia yraza. >®

La probabilidad de que un nifio se fracture en el medio urbano es mayor
(6.8 %) que en el rural (2.4 %);5 ademas, el riesgo de accidente aumenta 1.8

veces en el entorno social pobre (definido por clase social baja o dependencia a la

. . T 7
asistencia publica).

Las fracturas en los nifios son mas frecuentes que en las nifias, con una
incidencia de 66% y 34% respectivamente. Las fracturas fisarias, es decir, las
fracturas mas graves, representan el 15%-20% de todas las fracturas. Las
fracturas del miembro superior son tres veces mas frecuentes que las del miembro
inferior Las fracturas del antebrazo y mano representan el 50% de todas las
fracturas. El lado izquierdo y derecho estan afectados de una forma casi idéntica,
49% y 51% respectivamente, a pesar de que alrededor del 90% de los nifios son

diestros.*
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El 43 % de las lesiones se producen en el hogar y 35 % en la via publica®.
En nuestro pais se han reportado que los accidentes en los nifios ocurren con
mayor prevalencia en el hogar, cominmente por caidas, siendo el trauma

craneoencefalico y las fracturas los diagnésticos mayormente reportados®.

En nuestro hospital alin no existe censo o registro actual acerca de la
prevalencia de fracturas pediatricas. Por ejemplo en el Instituto Nacional de
Pediatria (INP) informa acerca de 1,219 nifios hospitalizados por accidentes.! En
nuestra poblacibn 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

afios (15%).1°

El sobrepeso y la obesidad son los extremos de una condicidon nutricia
calificada como no saludable y la obesidad se ha convertido en un problema de
gran importancia por su frecuencia en la practica pediatrica, particularmente en lo
que atafie a la pediatria preventiva, por las consecuencias en la salud fisica, social
y emocional de los nifios y su repercusion en la salud de los adultos. Se considera
una enfermedad compleja, tanto en su etiologia multifactorial como en las

enfermedades asociadas a ella.

La obesidad se define en términos del exceso de grasa corporal. Situacion
en la que la diferencia entre el peso de un nifio con respecto al peso que deberia

tener, segln su talla y sexo, esta por arriba de 120%?1.
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En adultos y ahora en nifios se emplea en el diagndéstico el indice de masa
corporal (IMC = pesof/talla2);con este criterio se considera la obesidad cuando el
IMC es igual o mayor del p95 en las tablas percentilares, elaboradas
conjuntamente por el Centro de Control de Enfermedades y el Centro Nacional
para Estadisticas en Salud (NCHS) de los EUA; con estas tablas se ha definido la

obesidad cuando el IMC > p95 para edad.!?

Considerando como riesgo de obesidad el sobrepeso que corresponde a
un IMC entre el p85 y el p95 para edad. También se usan otros métodos para
valorar la cantidad de grasa corporal acumulada, como la tomografia, la
resonancia magneética o la impedancia, pero estos procedimientos son costosos y

poco practicost?13,

El problema de obesidad creciente en el mundo ha llegado a transformarse
en una pandemia; tanto en los paises desarrollados como en los que estan en
desarrollo. En los paises ricos se estima una prevalencia de obesidad en la
infancia entre 10 y 25%, Por otra parte, en los estudios de acuerdo al NCHS en los
estados unidos en 2002 64% de la poblacién adulta padecia sobrepeso con
indices de masa corporal igual o superior a 25 y 31% tenian indices superiores a

30 de franca obesidad*!.

En los paises europeos, la prevalencia de la obesidad también se
incrementd dramaticamente en los dltimos 10 afios. Estudios realizados en
diferentes naciones europeas sugieren que la prevalencia de obesidad en Europa
Occidental varia entre 10 y 20% en los hombres y entre 10 y 25% en las mujeres.

En el Este de Europa la prevalencia de obesidad en mujeres se estima entre 20 y

12



30%. Por ejemplo, en Gran Bretafia, se le considera la segunda causa de muerte
prevenible y seguramente esta contribuyendo a una mayor mortalidad asociada a
enfermedades crénico degenerativas y a enfermedades secundarias como
anormalidades menstruales, apnea del suefio, problemas ortopédicos y efectos
psicosociales'#15. Se estima que uno de cada cuatro nifios y adolescentes de los
Estados unidos de América tiene sobrepeso u obesidad, aunque en los
adolescentes la obesidad cobra mayor importancia pues de estos adolescentes
cerca del 80% seran adultos obesos. Si la obesidad persiste hasta la edad adulta,

la morbilidad y mortalidad es aiin mayor 7.

En México, en los escolares, 1 de cada 4 tienen obesidad o sobrepeso
(26%) y los adolescentes, 1 de cada 3 (35%)°. Segln la Encuesta Nacional de
Salud (ENSA) en el 2008 reporto prevalencia de obesidad infantil en nifios (77%)

comparado con las nifias (47%).

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.’®En una poblaciéon de la Ciudad de México, de 500 pacientes
valorados, la prevalencia de obesidad fue de 14%, siendo mas frecuente en

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

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

reportado mayor indice de complicaciones en nifios que padecen obesidad?.
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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 jovenes, se
mostraron resultados donde las pacientes fracturadas tenian una densidad 6sea

menor y un peso corporal mayor comparado con el grupo control sin fractura??.

La obesidad en el periodo de crecimiento puede aumentar el riesgo de
fractura y a el desequilibrio entre el peso y la masa ésea contribuyen a un mayor
estrés en los huesos y articulaciones, provocando un mayor dafo articular y

contribuir a la osteoartritis en edades tempranas??.

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

resistencia del hueso?4.
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[ll. Justificacién y planteamiento del problema

En la poblacién pediatrica las fracturas se encuentran dentro de los
primeros motivos de atencion tanto en hospitales de Ortopedia como en hospitales
generales con servicios de pediatria y traumatologia, asi mismo acorde con la
taxonomia del trauma, al ser este un hospital de especialidades con servicio de
traumatologia y ortopedia, uno de los tres principales grupos de atencién debieran
ser los nifios. La prevalencia de obesidad en los nifios va en aumento. Motivo por
el cual su coexistencia y la influencia de una sobre la otra es indispensable de ser
estudiada. 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 atencidon traumatolégica y ortopédica, derivando en una

mejor atencion.

15



IV. Pregunta de investigacion:

¢, Cudles son factores de riesgo asociados a la severidad de las fracturas
pediatricas en pacientes de entre 0 a 15 afios de edad en el hospital de
especialidades ISSSTEP durante el periodo 1 de enero del 2010 al 31 de julio del

20157

V. Objetivos
V.IObjetivo general:
1. Identificar los factores de riesgo asociados a la severidad de las fracturas

pediatricas

V.ll Objetivos especificos
1. Describir la edad (escolares vs adolescentes) como factor de riesgo para la

severidad de las fracturas pediatricas.

2. Describir el sexo (masculino) como factor de riesgo para la severidad de las

fracturas pediétricas.

3. Analizarasociacion del IMC (Obesidad >30 acorde a tablas) como factor para la

severidad de las fracturas pediatricas.

4. Describir asociaciéon de sitio de lesién como factor para la severidad de las

fracturas pediatricas.

5. Describirla asociacion de actividad realizada como factor para la severidad de

las fracturas pediatricas.

16



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

severidad de las fracturas pediatricas.

7. Describir la asociacion de horario como factor para la severidad de las fracturas

pediatricas.

8. Describir el nivel de asociacibn mecanismo de lesion como factor para la

severidad de las fracturas pediatricas.

VI. 18

VI.I Hipétesis general

Los pacientes pediatricos masculinos con sobrepeso y obesidad infantil, en

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

VI.IIHip6tesis Alterna (Ha)

El sobrepeso y la obesidad, son factores de riesgo para presentar fracturas

severas en la poblacion pediétrica.

VIIIIHip6tesis nula (Ho)

El sobrepeso y la obesidad en la poblacion pediatrica, no son factores de

riesgo que influyan en la severidad de las fracturas.

17



VIl. MATERIAL Y METODOS

VII.I Disefio y tipo de estudio:

Por el control de maniobra experimental por el | Observacional
investigador:

Por la captacion de informacion Retrospectivo
Por la medicién del fenébmeno en el tiempo: Transversal
Por la direccion del andlisis: Analitico

VILII Sitio:

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital de Especialidades “5 de
Mayo” del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al
Servicio de los Poderes del Estado de Puebla, Av. Venustiano Carranza 810,

Colonia San Baltazar Campeche Puebla, Puebla.

VILIII Periodo

Enero 2015 a Julio 2015 (periodo de recoleccion de datos). En el periodo
comprendido del primero de Enero del 2010 al 31 de Julio del afio 2015 (periodo
de acervo de la informacion de fuentes secundarias-bitadcora-expediente clinico y

electrénico).

18



VII. IV Material

e VILIV.I Criterios de inclusion.

-Derechohabientes del ISSSTEP.

- Ambos sexos

- 0-15 afnos de edad.

- Diagnostico de fractura.

- Expedientes clinicos disponibles en el sistema electronico ISSSTEP
NMHOSPITAL de pacientes pediatricos (0-15 afios de edad) atendidos en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Especialidades “5 de mayo”

en el ISSSTEP de la ciudad de Puebla.

e VILIV.Il Criterios de exclusién:

- Expediente de pacientes en los cuales no puedan obtenerse las variables del
estudio: (Diagnostico, edad, sexo, peso, talla, mecanismo de lesion, sitio y lugar

de la lesion, hora y estacion del afio, actividad al momento de la lesion)

- pacientes donde no se aclare el diagnostico de fractura

- Pacientes no derechohabientes a ISSSTEP

- Pacientes > 16 afos de edad

19



VII.V METODOS

La definicion de severidad de fractura pediatrica sera 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 y ortopedia del Hospital de Especialidades “5 de Mayo”

del ISSSTEP, en la ciudad de Puebla.

VIIL.V.l Técnica de muestreo

No probabilistico.

Casos Consecutivos.

VIIL.V.Il Calculo del tamafio de muestra

Céalculo del tamafio de muestra o Calculo del tamafio muestra minimo necesario

para detectar un “odds ratio” (Razén de momios) significativamente diferente de 1

o Frecuencia de exposicidon entre los casos 0,40

o Frecuencia de exposiciéon entre los controles 0,10
00dds ratio a detectar 2,00

o Nivel de seguridad 0,95

o Potencia 0,80

o Numero de controles por caso 2

o0 pl0,40

o p2 0,10

20



0 OR 2,00

o Casos 25

o Controles 49

o Total = 74 expedientes

VII.V.llIMetodologia

Se desarroll6 el marco tedrico, delimitacion de las variables y se presentd
ante el comité local de investigacion.

Posterior a su autorizacion se solicito al jefe de Archivo Clinico del Hospital
de Especialidades del ISSSTEP el acceso a la informacion requerida para
el proyecto.

Se identificaron 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 procedio a seleccionarlos de forma progresiva por
casos consecutivos (muestreo)

Se calcula el IMC basado en talla y peso registrado en los expedientes. Se
utilizardn percentiles diagnosticas de obesidad y sobrepeso infantil
establecidas por el centro de control de enfermedades y el centro nacional
para estadisticas en salud. Se defini6 obesidad arriba de percentil 95.
Sobrepeso entre percentiles 85-95.

Se identificaron las variables de las notas del expediente en la cual se

identifico al médico tratante que se designdé como responsable del paciente.
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- La determinacion de severidad; severas(fractura, lesion fisaria) no
severas(esguince, contusion) se llevd a cabo por una ronda de expertos
para identificar el punto de corte, esto basado en método DELPHI y niveles
de evidencia

- Se captaron los datos en hoja de recoleccion de datos

- Se vaciaron los datos a base de datos de SPSS v. 22, expresa para el
presente estudio.

- Se realiz6 analisis estadistico propuesto

- Se redact6 un manuscrito para fines de graduacioén de tesis.

- Se redactara articulo para publicacidon ya sea revista y/o factor de impacto.

- Se emitiran conclusiones en base a los resultados obtenidos en el presente

estudio.

VIL.V.IV. Fuente de informacion:

- Expedientes clinicos disponibles en el sistema electronico ISSSTEP
NMHOSPITAL de pacientes pediatricos (0-15 afios de edad) atendidos en el
servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Especialidades “5 de mayo”

en el ISSSTEP de la ciudad de Puebla.

- Bitacora del servicio.

- Registro de pacientes de la consulta externa.
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VIIL.V.V Operacionalizacion de las Variables

Variables Definicién  Definicion Indicador Escala de Tipo de

demogréaficas conceptual operacional medicion  variable

Sexo Division del Genero Masculino Categoria  Cualitativa
género Femenino
humano




Fractura

(severidad)

Pérdida de
la solucion
de
continuidad

osea

Severidad - Severo Ordinal Cualitativa
en base al - No
consenso de severo

expertos.

Variables de

estudio




Fractura Pérdida de Severidad - Severo Categorica Cualitativa
(severidad) la solucion en base al - No
de consenso de severo

continuidad  expertos.

Osea (anexo 1)

Lugar del Espacio Espacio - Hogar  Nominal Cualitativa
accidente fisico donde fisico donde - Escuela

sucede la sucede la - Via

lesion. lesion. Publica.




Sitio

lesion

de

la Regién

anatomica

de la

economia

con solucién

de

continuidad

Osea

Corresponde
al hueso del
cuerpo

donde se
encuentra la
solucién de

continuidad

humero Nominal Cualitativa
fémur

tibia/per

oné

cubito/r

adio

otros

26



VIL.V.VI Modelo conceptual

Expedientes clinicos , Bitacora del servicio. - Registro de
pacientes de la consulta externa

Diagnéstico de Fractura

Expediente Clinico

¥

Metodologia

¥

Recoleccion de datos

Discusién y conclusiones

Redaccion de manuscrito y tesis

Criterios de seleccién
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VIL.V.VIl. Recursos Humanos

Alumno de especialidad en ortopedia:

Dr. Eder Y. Martinez Badillo

Investigador responsable:

ISSSTEP- Hospital Especialidades “5 de Mayo”: Dr. Eduardo Bonilla Salgado.
Tutor:

ISSSTEP- Hospital Especialidades “5 de Mayo”: Dr. José Mério Garcia Colonnier.
Colaboradores Asociados:

ISSSTEP- Hospital Especialidades “5 de Mayo”: Dr. Eduardo Bonilla Salgado.

ISSSTEP- Hospital Especialidades “5 de Mayo”. Dr. Hugo Alfonso Barber

Meléndez.

ISSSTEP- Hospital Especialidades “5 de Mayo”:: Dr. José Antonio

DominguezBéez.

ISSSTEP Hospital Especialidades “5 de Mayo”: Dr. Manuel Antonio Minutti Castro.
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VII.V.VII Recursos materiales

Expedientes clinicos: Base de datos, expediente electronico.
- Excel 2015

- Computadora con internet.

- Léapiz

- 50 hojas tamafio carta.

- Paquete estadistico SPSS v.22 espafiol.

VIII. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS

En base de datos elaborada expresamente para el presente estudio en el
programa SPSS v.22 version de prueba en espafiol, se realizara descripcion de
variables mediante medidas de resumen (tendencia central y dispersion), se
realizar4 analisis de homogeneidad mediante pruebas chi cuadrada, 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 paramétricas, siendo

considerados como valor de p<0.05, con significancia estadistica.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo ha sido disefiado en base a los principios éticos para las

investigaciones médicas en seres humanos, adoptada:

- Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
- 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y
enmendada por la:
o 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, octubre 1975
o 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
o 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989
o 482 Asamblea General Somerset West, Sudéfrica, October 1996
o 5228 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000
o Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002
o Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Tokio 2004
o 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008
- Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud: En base a
lo descrito en los articulos numero 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21y 22 de

este reglamento.
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X. Factibilidad

Este estudio fue factible ya que el servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Especialidades “5 de Mayo”, cuenta con la cantidad necesaria de
pacientes para realizar este estudio, asi como pacientes con caracteristicas

mostradas en los antecedentes.
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XI. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 154 pacientes de los cuales el 22.7% fueron del
sexo femenino y 76.6% del sexo masculino (figura 1), en cuanto al estado
metabolico de los pacientes el 60.4%% se encuentra con indice de masa corporal
normal, mientras que el 26.6% de los pacientes se encuentran con sobrepeso y el
12.3% con obesidad (figura 2), en cuanto a la severidad de las lesiones las
severas(fracturas, luxaciones, lesiones fisarias) corresponden al 85.1%, las
lesiones no severas (esguinces, contusiones) corresponden al 14.4%(figura 3). El
sitio de accidentes el mas comun es en el hogar con 50%, via publica 18.2%,
escuela 16.2%, area recreativas 14.9%(figura 4). En cuanto a la estacién del afio
es mas comun en primavera; 31.2%, seguida de estaciones como verano 27.3%,
otof018.8%, invierno 22.1%(figura 5). El sitio anatémico con mayor afeccion fue el
Humero por fracturas supracondileas con 41.6%, seguido del radio y cubito
con40.9%, fémur con 5.2%, tibia y peroné con 3.2%, lesiones de mano y mufieca
con .6%(figura 6), en cuanto a los grupos de edad el mas afectado fue pacientes
en edad escolar con 43.8%, adolescentes con 28.8% y preescolares con
27.5%.(figura 7) En cuanto al mecanismo de lesibn se observé con mayor
frecuencia el indirecto 72.7%, directo 23.4%, accidentes automovilisticos 2.6% y
por arma de fuego el 0.6%. ( figura 8). En cuanto a la asociacion entre obesidad y
severidad de la lesion se obtuvo una Chi cuadrada de 0.45, con un nivel de
significancia de .978(figura 9), ademas un OR para obesidad y sobrepeso como

factor de riesgo para severidad de lesiones de 2.168 (figura 10)
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Género de los pacientes

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Femenino 35 22.7 22.9 22.9
Masculino 118 76.6 77.1 100.0
Total 153 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 154 100.0

Figural; se muestran las frecuencias asi como porcentajes en relacion a genero

estado metabolico

Mrormal
H sobrepeso
Oobesidad

Figura 2; se muestran las frecuencias en cuanto al estado metabdlico de los pacientes.

Severidad de lesiéon

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Severo 131 85.1 85.6 85.6
no severo 22 14.3 14.4 100.0
Total 153 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 154 100.0

Figura 3; se engloba en este cuadro la frecuencias de la severidad de las lesiones
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lugar del accidente

W hogar

[ via publica
Oescuela

M area recreativa

Figura 4 se muestran las graficas de acuerdo a las frecuencias por lugar del

accidente
Estacién del afio
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Primavera 48 31.2 31.4 31.4
Verano 42 27.3 27.5 58.8
Otofio 29 18.8 19.0 77.8
Invierno 34 22.1 22.2 100.0
Total 153 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 154 100.0

Figura 5, se compara las frecuencias de lesiones en base a las estaciones del

afno.
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sitio de fractura

Frecuencia

humera

radio y cubito

femur tibia pie

sitio de fractura

mano y muieca

Figura 6; se muestra la distribuciéon de afeccion anatémica de acuerdo a sus

frecuencias

Grupos de edad

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valido Preescolar 42 27.3 27.5 27.5
Escolar 67 435 43.8 71.2
Adolescente 44 28.6 28.8 100.0
Total 153 99.4 100.0
Perdidos Sistema 1 .6
Total 154 100.0

Figura 7; se muestra la frecuencia de afeccién por grupos de edad

35



Mecanismo de lesion

M directo
Mindirecto
Oear

M automovilistico

Figura 8; Se muestra la comparacion de frecuencias en base al mecanismo de

lesion

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson .0452 2 .978
Razén de verosimilitud .044 2 .978
Asociacion lineal por lineal .043 1 .835
N de casos validos 153

a. 1 casillas (16.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.73.

Figura 9; se observan los resultados de Chi cuadrada al comparar la obesidad con

factor de riesgo para lesiones severas y no severas

Figura 10 Estimacion de riesgo de lesiones severas en base a Sobrepeso y obesidad

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Odds ratio para estado metabdlico
como factor de riesgo (normal / 1) 2.168 753 6.239
Para cohorte severidad de lesion =

1.104 .976 1.249
severo
Para cohorte severidad de lesion = no

.509 199 1.306

severo
N de casos validos 153
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XIl. DISCUSION

Con respecto a la severidad de las lesiones de sistema musculo esquelético en
pacientes pediatricos, con respecto al sexo; nuestros resultados son similares a
los reportados en la literatura segun reporta franco-Abreu las fracturas en los nifios
son mas frecuentes que en las nifias, con una incidencia de 66% y 34%
respectivamente, en nuestro estudio encontramos que 22.7% fueron del sexo

femenino y 76.6% del sexo masculino (figura 1),

En lo que respecta al estado metabdlico de los pacientes el 60.4%% se
encuentra con indice de masa corporal normal, mientras que el 26.6% de los
pacientes se encuentran con sobrepeso y el 12.3% con obesidad, concluyendo
que el 38.9% de nuestra poblacion infantil se encuentra en sobrepeso u obesidad,
contrastando con lo reportado por Ortiz y Stayn que concluyen que el 25% de la

poblacion infantil se encuentran en sobrepeso u obesidad (17,19) (figura 2)

En cuanto a la severidad de las lesiones Franco Abreu y J. Irene reportan que
las lesiones graves en poblacion infantil representan el 15%-20% de todas las
lesiones.Sin embargo en nuestra unidad corresponden al 85.1%, las lesiones no

severas corresponden al 14.4%(figura 3).

Jiménez —Cruz reportan en su estudio que el 43 % de las lesiones se producen
en el hogar y 35 % en la via publica, en nuestro estudio obtuvimos que El sitio de
accidentes el mas comun es en el hogar con 50%, via publica 18.2%, escuela
16.2%, area recreativas 14.9% lo cual es similar a lo reportado en la literatura

nacional previa.

38



Jiménez — Cruz y Julio de Pablos reportan que la estacion del afio con mayor
frecuencia de lesiones de sistema musculoesquelético se da en los meses de
verano e invierno, nosotros obtuvimos que; la estacion del afio con mas lesiones
es la primavera con 31.2%, seguida de estaciones como verano 27.3%, invierno

22.1% y otofi018.8%, (figura 5).

El sitio anatdbmico con mayor afeccion fue el Humero por fracturas
supracondileas con 41.6%, seguido del radio y cubito con40.9%, fémur con 5.2%,
tibia y peroné con 3.2%, lesiones de mano y mufieca con .6%(figura 6), con lo que
se observa mayor afeccion en el miembro superior con el 82.5% de las lesiones en
el estudio en los estudios de Julio de Pablos reportan que Las fracturas del
miembro superior son tres veces mas frecuentes que las del miembro inferior Las
fracturas del antebrazo y mano representan el 50% de todas las fracturas sin
embargo estas Ultimas en nuestro estudio solo representan el 1.2% de todas las

lesiones.

Julio de Pablos refiere que las lesiones son mas comunes en la poblacién
escolar al igual que en nuestro estudio donde obtuvimos que los pacientes en
edad escolar corresponden al 43.8%, adolescentes con 28.8% y preescolares con

27.5%.

En cuanto al mecanismo de lesidbn se observé con mayor frecuencia el
indirecto 72.7%, directo 23.4%, accidentes automovilisticos 2.6% y por arma de

fuego el 0.6% esto contrasta con lo reportado por Goulding reporta que las
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lesiones de sistema musculoesquelético se asocian mas comunmente con

mecanismos indirectos.

En cuanto a la asociacion entre obesidad y severidad de la lesién se obtuvo
una Chi cuadrada de 0.45, con un nivel de significancia de .978(figura 9), ademas
un OR para obesidad y sobrepeso como factor de riesgo para severidad de
lesiones de 2.168 que es un dato obtenido como novedad y aporte en nuestro

trabajo de investigacion.
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XIll. CONCLUSIONES

Nuestra investigacion es un parte aguas en la estadistica de nuestra
unidad, donde observamos que la obesidad tiene alta prevalencia entre nuestra
poblacion infantii por lo que debemos realizar acciones multidisciplinarias
encaminadas a disminuir la prevalencia de esta por las complicaciones
metabdlicas y 6seas bien conocidas ademas que nos arrojo un OR de 2.1 que
traduce que aumenta 2.1 veces la posibilidad de sufrir una lesiébn severa en
pacientes con obesidad o sobrepeso respecto a la poblaciéon con IMC normal, sin
embargo muestra una Chi cuadrada de .45 con una P de.978 con lo que se
concluye que la obesidad puede aumentar el riesgo de lesiones severas sin
embargo no es estadisticamente significativo por lo que es necesario realizar
nuevos estudios de casos y controles con un tamafio de muestra mayo para llegar

a realizar conclusiones con significancia estadistica.

El sexo con mayor afeccion corresponde al masculino igual que en la
poblacion mundial, esto debido a la idiosincrasia de nuestra poblacion en estudio
donde el sexo masculino practica deportes con mayor riesgo de lesiones.

Es necesario llevar acciones de prevencion en la poblacion para disminuir el
riesgo de lesiones en el hogar debido a que es en este sitio donde se producen la

mayoria de lesiones.
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XIV' CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mamj j asonde f

Z b auugecoin

disefio del

protocolo

presentacion

en seminario

comité local
de

investigacion-
ndmero de

registro

recoleccién de

datos

analisis de

resultados

redacciéon de

tesis

impresién de

la tesis
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Anexos

1. Cuadro para definir severidad de lesion respecto al consenso de expertos

Fractura

Contusion

Fractura expuesta

Esguince

Lesion fisaria

Luxaciones
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2. Hoja de captura:

No de Edad | Sexo | Diagnostico | peso | talla | IMC | Severidad | Lugar de Sitio

Afiliaciéon accidente | anatémico
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