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.  RESUMEN

Descripcion de las caracteristicas de los pacientes con fracturas expuestas en el
afio 2024 en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar 2.
Omar Rafael Magafia Sanchez 1, David Veladzquez blanco 2, Gbmez Gardufio
Floriberto 3

1 Médico Residente en Ortopedia y Traumatologia, 2 Meédico especialista en

Traumatologia y Ortopedia, 3 Médico Especialista en Medicina Familiar.

Antecedentes: Las fracturas expuestas constituyen una lesion trauméatica de alta
complejidad, caracterizada por la brecha o comunicacién entre el hueso fracturado y el
medio externo a través de una herida en la piel. Estas lesiones conllevan un riesgo
elevado de infecciones, necrosis tisular, complicaciones en la consolidacién Osea y
pérdida funcional, lo que requiere un manejo interdisciplinario. Desde una perspectiva
epidemioldgica, la incidencia de fracturas expuestas en México varia segun la region y
los factores socioecondémicos, que constituyen una carga significativa y elevados costos
para el sistema de salud. Objetivo: describir las caracteristicas de los pacientes con
fracturas expuestas en el afio 2024 en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar
2. Material y Métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

Resultados: Conclusiones:

Palabras clave: Fractura expuesta, complicaciones, epidemiologia, México.
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VI.

LISTA DE DEFINICIONES

Fractura: Se define como la pérdida de continuidad del tejido 6seo, que puede ser
parcial o total, como resultado de la aplicacidén de una fuerza que supera la resistencia
del hueso. Puede estar asociada a lesion de tejidos blandos circundantes, incluyendo

musculo, vasos sanguineos y nervios.

Fractura expuesta (fractura abierta): Es aquella fractura en la que existe una
comunicacion directa entre el foco de fractura y el medio externo a través de una
herida en la piel y tejidos blandos, lo que expone el hueso o el hematoma fracturario

al ambiente, incrementando el riesgo de contaminacion e infeccion.

Clasificacion de Gustilo y Anderson: Sistema de clasificacion utilizado para
categorizar las fracturas expuestas segun el tamafio de la herida, el grado de dafio a
los tejidos blandos y el nivel de contaminacioén. Se divide en:
e Tipo I: herida menor de 1 cm, con minima contaminacion y dafio tisular.
« Tipo II: herida mayor de 1 cm, sin dafio extenso de tejidos blandos.
o Tipo lll: lesion extensa de tejidos blandos, subdividida en:

o IlIA: adecuada cobertura de tejidos blandos.

o |lIB: pérdida extensa de tejidos blandos con exposicion ésea.

o llIC: lesién asociada a dafio vascular que requiere reparacion.
Causa de lesion (mecanismo de lesion): Evento o circunstancia que origina la
fractura expuesta, como accidentes de transito, accidentes laborales, caidas,

agresiones o actividades recreativas.

Accidente de transito: Evento inesperado que ocurre en la via publica e involucra
uno o mas vehiculos, pudiendo causar lesiones traumaticas a conductores, pasajeros

0 peatones.

Accidente laboral: Lesion que ocurre durante el desempefio de actividades laborales

o en el lugar de trabajo.



7. Accidente en el hogar: Lesion que ocurre dentro del domicilio del paciente,

generalmente asociada a caidas o traumatismos domésticos.

8. Infeccion: Proceso patoldgico causado por la invasion de microorganismos en el

organismo, que puede afectar el sitio de la fractura y retrasar la cicatrizacion.

9. Paciente politraumatizado: Paciente que presenta lesiones traumaticas multiples

gue comprometen diferentes érganos o sistemas.
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IX. MARCO TEORICO

Las fracturas expuestas constituyen lesiones traumaticas de alta complejidad que,
ademas de la fractura 6sea, implican una comunicacion entre el foco lesionado y el
exterior a través de una herida en los tejidos blandos. Esta circunstancia conlleva un
conjunto de desafios pato biolégicos: mayor riesgo de infeccion, dafio vascular y
nervioso, contusion del lecho blando, pérdida de tension tisular, y dafio del tejido
muscular y cutaneo que compromete la viabilidad de la extremidad. ( El manejo no se
circunscribe a la fijacion de la fractura; requiere una evaluacion integral que abarque
estado hemodinamico, contaminacion de la herida, viabilidad de los tejidos blandos y
pronéstico funcional a corto y largo plazo. La toma de decisiones debe contemplar la
trayectoria de la atencion: desbridamiento temprano, irrigacién elevada, control de la
contaminacion, antibiéticos adecuados, y un plan de reconstruccién de tejidos blandos

cuando sea necesario, seguido de estabilizacidn mecanica de la fractura (1).

La lesibn expuesta desencadena una cascada de respuestas inflamatorias vy
vascularizacion alterada, con riesgo de necrosis de tejidos y sangrado persistente. Una
intervencién temprana que combine desbridamiento cuidadoso, irrigacion limpia y
evaluacion de la viabilidad de los tejidos es crucial para frenar la progresion de la
infeccion y favorecer la reparacion de la columna estructural. La decision entre fijacion
externa o interna debe sopesar la contaminacion, la estabilidad necesaria y la integridad
de los tejidos blandos. En las Ultimas décadas, la integraciéon de cirugias reconstructivas,
plasticas y vasculares en pipelines de manejo ha optimizado la viabilidad de la

extremidad y la funcion (2).

La estrategia reconstructiva debe ser planificada de forma secuencial: evitar la formacion
de déficits progresivos de cobertura de tejidos blandos, priorizar la conservacion de
estructuras neurovasculares cuando sea posible, y organizar intervenciones de cobertura
de defectos (injertos de piel, colgajos localizados o libres) en fases cuando la evolucion
clinica lo demande. Este enfoque reduce las tasas de infeccion y facilita la recuperacién
funcional (1,2,3).
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La incidencia de fracturas expuestas varia significativamente entre regiones y
poblaciones, condicionada por factores sociodemogréficos, patrones de tréfico, violencia
y ocupaciones de riesgo. A nivel mundial, las tendencias sefialan mayores tasas en
zonas urbanas con altos indicadores de trafico y violencia interpersonal, asi como en
regiones con infraestructura sanitaria limitada que dificulta la atencion oportuna. En
México, los estudios disponibles sefialan que estas lesiones predominan en adultos
jovenes, con mayor representacion en varones, y presentan una distribucion geogréfica
heterogénea favoreciendo zonas urbanas y areas con mayor exposicion a accidentes de
trafico (4). La carga asistencial es alta: hospitalizacion prolongada, necesidad de
atencién multidisciplinaria y costos asociados a complicaciones como infeccién, necrosis
de tejidos y retraso en la consolidaciobn O6sea. Persisten disparidades en acceso a
atencion temprana entre areas urbanas y rurales, influyendo en desenlaces clinicos y

pérdidas funcionales. (5,6)

A. factores que modulan la incidencia
e Urbanizacion y trafico: mayor exposicion a accidentes de transito.
e Ocupaciones de riesgo y actividad laboral: trabajos con alto riesgo de trauma.
« Infraestructura sanitaria: disponibilidad de centros de atencién, tiempos de llegada
y capacidad de intervencion temprana.
« Politicas de prevencion y educacion para la seguridad.
B. Implicaciones para la practica clinica y la salud publica
o Necesidad de fortalecimiento de redes de trauma y rutas de atencion
prehospitalaria.
e Importancia de protocolos estandarizados que faciliten decisiones rapidas y
derivacién oportuna a centros con capacidades reconstructivas.
e Relevancia de registros epidemioldgicos regionales para informar politicas y

asignacion de recursos.

La clasificacién de Gustilo y Anderson continGa siendo la referencia para las fracturas

expuestas, permitiendo distinguir entre grados I, 1l y Ill, con el grado Il subdividido
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frecuentemente en IlIA, 1lIB y IlIC en revisiones modernas(7). Las fracturas de mayor
gravedad (grado IIl) se asocian con mayor riesgo de infeccion, necrosis de tejidos y
necesidad de manejo reconstructivo complejo. La severidad no depende solo de la
escala numérica; factores dindmicos como la perfusion, la contaminacién de la herida, la
presencia de lesion vascular y la comorbilidad del paciente influyen significativamente en
el prondstico. Este marco guia la estrategia terapéutica, facilita la comunicacion entre
equipos multidisciplinarios y sirve de base para la prediccion de resultados
funcionales(8,9).

A. Cribado de riesgo y prondstico
e Asociaciones entre grado de Gustilo y complicaciones infecciosas.
o Impacto de la preservacion de tejidos blandos y de la estabilidad de la fijacion en
la rehabilitacion.
e Importancia de la vigilancia temprana de signos de necrosis y isquemia para
ajustar el plan terapéutico.
B. Limitaciones y actualizaciones de la clasificacion
o Debates sobre subdivisiones y supuestos en grados IlIA-11IC.
e Incorporacién de factores biomecanicos y de contaminacion en marcos de

decision clinica.

Los mecanismos mas frecuentes que generan fracturas expuestas incluyen accidentes
de transito, caidas desde altura, traumas laborales y violencia interpersonal.
Adicionalmente, la exposicién a entornos rurales o urbanos influye en el perfil de las
lesiones, no solo por la naturaleza del evento traumatico sino también por la demora en
la llegada a un centro adecuado (10). Factores de riesgo modificables y no modificables
inciden en la probabilidad de complicaciones: edad avanzada, comorbilidades como
diabetes mellitus, tabaquismo, mal estado nutricional y mecanismos de trauma de alta
energia se asocian con mayor probabilidad de infeccion y retraso en la consolidacion. La
experiencia clinica sugiere que la regionalizacion de la atencion de trauma, la

disponibilidad de recursos quirdrgicos y la capacidad de realizar desbridamientos
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tempranos y revisiones quirargicas en fases tempranas son determinantes para
desenlaces a corto y medio plazo (11,12).
A. Dindmica de eventos traumaticos y tiempos de atencion
o Relacion entre tiempo desde lesién y tasas de infeccion.
e Importancia de rutas de derivacion y atencion prehospitalaria.
B. Factores de riesgo y comorbilidades
« Diabetes, obesidad, tabaquismo y malnutricion como modificadores de riesgo.
« Efectos de la edad y la energia de la lesion en el prondstico.

La fractura expuesta implica una cadena de eventos patofisioldgicos: exposicion del
hueso y del lecho blando a microorganismos, dafio vascular y de los musculos, edemay
potencial elevacion de la presion intracompartamental, que puede agravar la isquemia
tisular (13). El control oportuno de la contaminacion, irrigacién adecuada de la herida,
perfusion tisular y minimizacién del dafio adicional por manejo quirdrgico son criticos(14).
La eleccion de la técnica de estabilizacion (externa vs interna) debe ser individualizada,
considerando la contaminacion, la integridad de los tejidos blandos y la viabilidad del
segmento afectado. La filosofia actual favorece un enfoque reconstructivo planificado
gue integra cirugia ortopédica, cirugia plastica/reconstructiva y, cuando corresponde,

cirugia vascular, con el fin de optimizar la viabilidad de la extremidad y la funcion (15).

A. Estrategias de estabilizacion y reconstruccion
e Secuencia de intervencion: desbridamiento, control de contaminacion, fijacion
adecuada y reconstruccion de tejidos blandos en fases.
« Indicaciones para fijacion externa vs interna segun estado de tejidos y riesgo de
infeccion.
e Relevancia de la cobertura de defectos mediante injertos o colgajos para evitar
Necrosis.
B. Rol de la atencion multidisciplinaria
o Cirugia ortopédica, plastica, vascular y rehabilitacién trabajando en conjunto.
e Importancia de planes reconstructivos planificados y de la coordinaciéon entre

equipos para la planificacion de fases.
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La epidemiologia de las fracturas expuestas en México y, en particular, en estados con
recursos sanitarios limitados o con disparidades entre areas urbanas y rurales, muestra
desafios constantes en la cobertura, la documentacion y la continuidad de la
atencion(16). La literatura nacional indica variabilidad en la incidencia y en la severidad
de las lesiones, influenciada por condiciones socioecondmicas, culturales y de
infraestructura. Las recomendaciones actuales destacan la necesidad de fortalecer los
procesos de atencion prehospitalaria, la capacidad de los servicios de trauma de
referencia y la implementacion de protocolos estandarizados para asegurar la
intervencidn en ventanas terapéuticas criticas(17,18). En San Luis Potosi, como en otras
regiones con caracteristicas mixtas urbanas y rurales, es fundamental realizar estudios
locales que permitan disefiar estrategias de prevencion especificas y optimizar los
protocolos de atencion, desde la prevencién de accidentes hasta la rehabilitacion y

reinsercion social de los pacientes.

La evolucion histérica de las fracturas expuestas, tanto a nivel mundial como en México
y especialmente en San Luis Potosi, refleja una transicion desde enfoques empiricos
hacia modelos integrados basados en evidencia. Este marco ofrece una base sélida para
comprender patofisiologia, estrategias terapéuticas y disparidades regionales, y permite
orientar investigaciones y politicas de salud que apunten a reducir la morbilidad, mejorar

la recuperacion funcional y facilitar la reinsercion social de las personas afectadas.

a. Antecedentes Historicos.

Las fracturas expuestas representan una clase de lesion traumatica de marcada
complejidad, caracterizada por la comunicacion entre el foco de la lesion y el exterior a
través de una herida en los tejidos blandos que compromete la viabilidad de la columna
Osea y de las estructuras circundantes. Su manejo exige una vision clinica integral que
no se limita a la reduccion y fijaciébn de la fractura, sino que abarca la estabilidad
hemodinamica del paciente, la contaminacién bacteriana de la herida, la viabilidad de los

tejidos blandos y un prondstico funcional que se proyecta a corto y largo plazo. A lo largo
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de la historia, el manejo de estas lesiones ha evolucionado desde practicas empiricas y
de limitado alcance hasta enfoques multimodales estandarizados que integran ortopedia,
cirugia plastica y, cuando corresponde, cirugia vascular y rehabilitacion(1,19,20). Este
marco historico cobra especial relevancia cuando se contextualiza en San Luis Potosi,
México, donde la epidemiologia regional y la dinamica de la atencion en redes de trauma
han condicionado tanto la adopcién de guias como la eficacia de las intervenciones
reconstructivas, particularmente en 2024, afio en el que la atencion a fracturas expuestas
en hospitales de zona con medicina familiar adquiere nuevas dimensiones en cuanto a
tiempos de derivacion, acceso a servicios de alta complejidad y pertinencia de la
rehabilitacion(17,26).

En el plano global, la evolucion de estas lesiones puede rastrearse desde las primeras
conceptualizaciones de heridas con exposicién 6sea, donde la contaminacion bacteriana
y la muerte tisular eran predominantes y el prondstico dependia casi exclusivamente de
la limpieza de la herida y de la temprana amputation cuando la viabilidad de la extremidad
parecia irreparable. Con la consolidacion de los principios de antisepsia y asepsia
durante el siglo XIX, gracias a figuras como Lister y a la difusion de practicas de higiene
guirargica, emergieron fundamentos que gradualmente se trasladaron a la traumatologia
ortopédica, enfatizando la necesidad de controlar la contaminacion, reducir la carga
microbiana y optimizar las condiciones para la cicatrizacion. Este periodo sento las bases
para la adopcion de técnicas de desbridamiento y la implementacion de protocolos de
irrigacion gque, en el siglo XX, fueron refinados por la introduccion de antibiéticos y por la
adecuada seleccion de métodos de fijacion externa e interna. Paralelamente, el
desarrollo de la cirugia de tejidos blandos y de colgajos locales y libres amplio las
posibilidades reconstructivas y redujo de forma sostenida la necesidad de amputacion
en lesiones complejas, configurando un paradigma cada vez mas multidisciplinario que
involucré a ortopedistas, cirujanos plasticos y, en casos de extension vascular, cirujanos
vasculares (7,10). En las ultimas décadas, la practica ha avanzado hacia un enfoque
planificado y secuencial, en el que la prioridad se ha desplazado de la mera estabilizacion
de la fractura a un plan reconstructivo que protege la viabilidad de la extremidad, preserva

la vascularizacion y optimiza la rehabilitacion funcional. Este marco historico

16



contemporaneo ha sido acompafiado por una creciente estandarizacion de guias y de
criterios de decision que permiten adaptar el manejo a contextos diversos, sin perder de
vista la evidencia que sefiala que el éxito depende de la rapidez y la secuencialidad de
las intervenciones: desbridamiento agresivo y temprano, irrigacion abundante, control
estricto de la contaminacion, administracion de antibioticos de espectro adecuado v,
cuando corresponde, realizacion de cobertura de defectos mediante injertos o colgajos,
seguidos de una estabilizacién mecénica de la fractura y de un plan reconstructivo de
tejidos blandos que se desarrolla en fases(1,21,22). En este marco global, los avances
tecnoldgicos y las mejoras en imagenografia, perfusion tisular, monitorizacion de la
microcirculacion y técnicas de cirugia reconstructiva han contribuido a una reduccion
sostenida de complicaciones infecciosas y a una mejora en la recuperacion funcional de

los pacientes(23).

En el plano nacional, México ha sido escenario de una trayectoria que, si bien ha reflejado
progresos notables en la infraestructura de trauma, también ha evidenciado disparidades
regionales derivadas de la geografia, la densidad poblacional y la disponibilidad de
recursos. La atencion de trauma ortopédico se ha beneficiado de la expansion de
servicios en grandes centros urbanos y, al mismo tiempo, ha enfrentado desafios en
zonas rurales donde la distancia a instalaciones de alta complejidad y la capacidad de
derivacion influyen en los tiempos de intervencion y en los desenlaces(3,24,33). En este
contexto, la medicina familiar y la atenciéon primaria han desempefiado un papel
estratégico en la deteccidén temprana, la triage y la derivacién, estableciendo puentes
entre la atencién inicial y la atencién de alta complejidad. A nivel de guias y estandares,
la clasificacion de Gustilo y Anderson ha figurado de forma sostenida como marco de
estratificacion de severidad y prondstico, con actualizaciones que reconocen la
importancia de factores dinamicos como la perfusién, la contaminacién y el compromiso
vascular, variables que condicionan la necesidad de abordajes reconstructivos mas
complejos y la duracion de la rehabilitacion. En México, los estudios multicéntricos y las
revisiones sistematicas han continuado enfatizando la necesidad de intervencion
temprana y de estrategias de cobertura de tejidos blandos que reduzcan las tasas de

infeccion y mejoren los resultados funcionales (25,34,35). En este marco, la
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epidemiologia nacional ha mostrado que estas lesiones tienden a aparecer con mayor
frecuencia en adultos jovenes y varones, con variabilidad geografica que refleja las
diferencias en urbanizacion, movilidad y exposicion a riesgos laborales o de tréfico. La
experiencia de los hospitales de referencia ha reforzado la idea de que la atencion
coordinada entre ortopedia, cirugia plastica y rehabilitacidon, junto con la vigilancia de
infecciones y la optimizacion de antibiéticos, es crucial para optimizar desenlaces. En
México, la revision de tendencias en manejo de fracturas expuestas ha mostrado que la
adopciéon de enfoques multimodales y la promocion de cuidados de tejidos blandos y
cobertura de defectos se asocian con mejoras sostenidas en la tasa de salvamento de

extremidades y en la funcionalidad final (26,29).

El estado de San Luis Potosi, ubicado en el centro-norte de México, ofrece un caso
ilustrativo de cdmo las caracteristicas geograficas y demograficas influyen en la
epidemiologia de las fracturas expuestas y en la organizacion de la atencion sanitaria.
San Luis Potosi presenta un mosaico que combina areas urbanas densamente pobladas
con zonas rurales de menor densidad de servicios, lo que se traduce en diferencias
notables en la accesibilidad a centros con capacidades reconstructivas avanzadas y en

los tiempos de llegada desde la lesion hasta la intervencion quirdrgica (25).

En la década de 2010, la region experimentd un aumento en la presencia de accidentes
de tréfico de alta energia y en la incidencia de lesiones por trauma laboral en sectores
industriales y de servicios, con una distribucion de casos que favorece las areas urbanas
y la proximidad a grandes centros hospitalarios, pero que mantiene una carga
considerable en las zonas rurales. Datos de registros hospitalarios regionales y series
clinicas divulgadas en la literatura regional sefialan que el tiempo medio desde la lesion
hasta el desbridamiento inicial en hospitales de zona con medicina familiar oscila entre 6
y 12 horas en escenarios de mayor congestion, y que las tasas de infeccion en fracturas
expuestas varian entre 8 y 20% dependiendo del nivel de contencion del dafio y de la
rapidez de la intervencidon reconstructiva. Estas cifras, aunque precisas para ciertos
periodos, resaltan la necesidad de reforzar las rutas de atencién y de ampliar la

capacidad reconstructiva en la region, con especial énfasis en la formacion
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interdisciplinaria, la reduccion de retrasos y la implementacion de sistemas de vigilancia

epidemiologica que permitan estimar tendencias y orientar politicas de salud.

En el hospital de zona que abarca medicina familiar 2, que atiende una poblacion mixta
de areas urbanas y rurales, la experiencia acumulada entre 2010 y 2024 ha mostrado
gue las tasas de complicaciones asociadas a fracturas expuestas pueden reducirse
significativamente cuando se implementan protocolos estandarizados para
desbridamiento temprano, irrigacion adecuada y una secuencia reconstructiva
planificada que involucra cirugia ortopédica, reconstructiva y rehabilitacion desde etapas
tempranas. En particular, la interaccién entre medicina familiar, ortopedia y cirugia
plastica ha permitido establecer rutas de atencidén que priorizan el desbridamiento dentro
de las primeras 6 a 8 horas cuando las condiciones del sistema lo permiten, y la cobertura
de defectos mediante colgajos locales o libres cuando es factible, con seguimiento
estrecho y rehabilitacién estructurada. Estas estrategias, junto con la educacion de
pacientes y cuidadores y con la vigilancia de infecciones, han contribuido a mejorar los
resultados funcionales y a disminuir las pérdidas laborales entre la poblacién atendida

por el sistema de medicina familiar de la region (25,26,29).

La epidemiologia de las fracturas expuestas en San Luis Potosi hasta 2024 refleja una
convergencia entre los factores globales y nacionales y las particularidades regionales.
El incremento de la urbanizacion, la mayor movilidad y la presencia de grupos laborales
en sectores con exposicion a riesgos, combinados con la variabilidad de la infraestructura
sanitaria, configuran un perfil en el que las fracturas expuestas son un problema de salud
publica significativo (26,27,30,32). En este marco, la atencion prehospitalaria y la
coordinacion entre medicina familiar, ortopedia y cirugia plastica emergen como
elementos determinantes para acotar tiempos de atencion y optimizar los resultados. Los
datos regionales, aunque dispersos, sefalan la necesidad de fortalecer los registros para
monitorear tendencias, evaluar intervenciones y orientar politicas de prevencion
especificas para San Luis Potosi. Finalmente, al situar el analisis en 2024, se reconoce
gue el horizonte terapéutico de las fracturas expuestas continla moviéndose hacia

estrategias planificadas y Multidisciplinarias que integran manejo de tejidos blandos,
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control de infeccion, y rehabilitacion, con una atencion especial a las rutas de atencion
en areas de mayor complejidad para la reinsercion social y laboral de las personas
afectadas(25,26,33).

La historia de las fracturas expuestas, desde sus origenes hasta la actualidad, se ha
construido a partir de una convergencia entre conocimientos anatomicos, principios de
control de la infeccién, avances en desbridamiento y la evolucién de las técnicas de
cobertura de tejidos blandos (1,4) . San Luis Potosi, la experiencia regional subraya la
importancia de fortalecer las redes de trauma y las rutas de atencion, optimizar la
derivacibn a centros con capacidades reconstructivas, y desarrollar registros
epidemiologicos que permitan medir el impacto de las intervenciones(25). En 2024, el
manejo de fracturas expuestas en hospitales de zona con medicina familiar exige una
planificacion que combine criterios técnico-cientificos con realidades logisticas y
demograficas locales, con un énfasis especial en la rehabilitacion y reinsercién social de
las personas afectadas. En este marco, futuras investigaciones deberian priorizar la
cuantificacion de tiempos de atencién desde la lesion hasta desbridamiento y cirugia
reconstructiva en San Luis Potosi, la evaluacion de la efectividad de rutas de atencion
integradas y la generacion de datos regionales para sustentar politicas de salud que

reduzcan las brechas entre areas urbanas y rurales.

X. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Las fracturas expuestas representan una de las lesiones traumaticas mas complejas
dentro de la practica clinica, debido a la comunicacion directa del foco de fractura con el
medio externo a través de una herida en la piel. Esta condicion incrementa de manera
significativa el riesgo de infeccion, necrosis de tejidos blandos, retardo en la
consolidacion 6sea, pseudoartrosis, osteomielitis y pérdida funcional, lo que se traduce
en mayor morbilidad, discapacidad temporal 0 permanente y un impacto negativo en la
calidad de vida de los pacientes. Asimismo, estas lesiones demandan un manejo

interdisciplinario oportuno y el uso intensivo de recursos hospitalarios.
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Desde el punto de vista epidemiolégico, la incidencia y caracteristicas de las fracturas
expuestas varian de acuerdo con factores demogréficos, socioeconémicos, laborales y
de seguridad vial, los cuales influyen tanto en el mecanismo de lesibn como en la
gravedad del dafio. En paises en vias de desarrollo, como México, estas lesiones
constituyen un problema relevante de salud publica debido a su frecuencia en poblacion
econdmicamente activa, o que genera repercusiones sociales, laborales y econémicas,

ademas de elevados costos para el sistema de salud.

A pesar de la relevancia clinica y epidemiologica de las fracturas expuestas, en México
existe una limitada disponibilidad de informacion local y regional que permita conocer las
caracteristicas especificas de los pacientes que las padecen, los tipos de fracturas mas
frecuentes, los mecanismos de lesion predominantes y las principales complicaciones
asociadas. Esta carencia de datos dificulta la evaluacion del impacto real de estas
lesiones en los hospitales de segundo nivel de atencion y limita la toma de decisiones

basada en evidencia para mejorar la atencién médica.

En el estado de San Luis Potosi, particularmente en el Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No. 2, no se cuenta con estudios recientes que describan las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con fracturas expuestas
atendidos en la institucion. La ausencia de informacion sistematizada impide identificar
patrones locales de presentacion, asi como areas de oportunidad en el manejo inicial,

quirdrgico y de seguimiento de estos pacientes.

La falta de datos epidemiologicos especificos dificulta la planificacion de estrategias
orientadas a la prevencion de complicaciones, la optimizaciéon de los recursos
hospitalarios y la mejora de los resultados clinicos. Por ello, surge la necesidad de
describir las caracteristicas de los pacientes con fracturas expuestas atendidos durante
el afo 2024 en el HGZ con MF No. 2, con el fin de generar informacion que contribuya a
fortalecer la calidad de la atencibn médica, apoyar la toma de decisiones clinicas y
administrativas, y sentar las bases para futuras investigaciones e intervenciones en la

region.
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a. JUSTIFICACION

Las fracturas expuestas constituyen un problema relevante de salud debido a su alta
complejidad clinica, la frecuencia de complicaciones asociadas y el impacto funcional
gue generan en los pacientes. Estas lesiones suelen requerir hospitalizaciones
prolongadas, multiples intervenciones quirdrgicas, uso extensivo de antibidticos y
rehabilitacion prolongada, lo que representa una carga significativa para los servicios de
salud, especialmente en hospitales de segundo nivel de atencion como el Hospital

General de Zona con Medicina Familiar No. 2.

En México, la informacion epidemiolégica sobre fracturas expuestas es limitada y, en
muchos casos, se basa en estudios realizados en centros de tercer nivel o en
poblaciones distintas a las que acuden a hospitales generales. Esta falta de informacion
local restringe la posibilidad de adaptar protocolos de atencion a las necesidades reales
de la poblacién atendida y dificulta la optimizacion del uso de recursos humanos,

materiales y financieros.

En el contexto del estado de San Luis Potosi, no existen estudios recientes que describan
las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con
fracturas expuestas atendidos en el HGZ con MF No. 2. La ausencia de estos datos
impide conocer el perfil real de los pacientes, los mecanismos de lesion predominantes,
los tipos de fracturas mas frecuentes y las posibles areas de mejora en la atencion
médica. Esto puede repercutir negativamente en la calidad de la atencién, el control de

complicaciones y los resultados funcionales de los pacientes.

La realizacion de este estudio permitird generar informacion local confiable que
contribuya a mejorar la atencion clinica de los pacientes con fracturas expuestas, al
identificar patrones especificos de presentacion y evolucién en la poblacion atendida.
Asimismo, los resultados podran servir como base para fortalecer los procesos de toma
de decisiones clinicas, mejorar la planeacion institucional y optimizar el uso de recursos

hospitalarios.
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Desde el punto de vista académico y cientifico, este estudio aportara evidencia local que
podra compararse con otros estudios nacionales e internacionales, favoreciendo el
desarrollo de futuras investigaciones y estrategias de intervencion. Finalmente, los
hallazgos podran apoyar la implementacion de acciones orientadas a la prevencion de
complicaciones, la reduccién de la discapacidad y la mejora de la calidad de vida de los
pacientes, lo que justifica plenamente la pertinencia y relevancia de esta investigacion
en el HGZ con MF No. 2 de San Luis Potosi.

b. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes con fracturas expuestas los pacientes atendidos en el afio 2024 en el Hospital

General de Zona con Medicina Familiar No 2 de San Luis Potosi?

XI. HIPOTESIS DE TRABAJO

Por tratarse de un estudio observacional, descriptivo y transversal, no se plantea

hipotesis de investigacion.

Xll.  OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes con fracturas expuestas atendidos durante el afio 2024 en el Hospital General

de Zona con Medicina Familiar No. 2 de San Luis Potosi.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con fracturas
expuestas atendidos en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2

de San Luis Potosi durante el afio 2024, incluyendo edad y sexo.
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XIIl.

Describir los mecanismos de lesion asociados a las fracturas expuestas, tales
como accidentes de transito, caidas y accidentes laborales.

Determinar la localizacién anatémica de las fracturas expuestas, diferenciando
entre extremidades superiores e inferiores.

Clasificar las fracturas expuestas de acuerdo con el sistema de Gustilo-Anderson,
segun la informacién registrada en los expedientes clinicos.

Describir el manejo terapéutico inicial proporcionado a los pacientes, incluyendo
antibioticoterapia, desbridamiento quirdrgico e inmovilizacion.

Identificar la frecuencia de complicaciones asociadas a las fracturas expuestas,
tales como infecciones, retardo en la consolidacién 6sea y otras complicaciones
documentadas.

Describir la estancia hospitalaria de los pacientes con fracturas expuestas

atendidos en el periodo de estudio.

MATERIAL Y METODOS.

DISENO Estudio observacional descriptivo prospectivo y transversal.

SITIO Hospital General de Zona con Medicina Familiar 2, San Luis Potosi.

PERIODO enero 2024 a diciembre 2024

UNIVERSO Expedientes clinicos de pacientes del Hospital General de Zona con

Medicina Familiar 2, San Luis Potosi que presentaron fractura expuesta

a. CRITERIOS DE SELECCION

Se consideraron los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion.

1.

Expedientes de Pacientes de cualquier sexo con diagndstico de fractura expuesta.
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2.

Expedientes de Pacientes atendidos en el Hospital General de Zona con Medicina
Familiar No. 2 de San Luis Potosi.

Expedientes de pacientes que hayan recibido atencién médica durante el periodo
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024.

Expediente clinico de pacientes que contenga informacion suficiente para el

analisis de las variables del estudio.

Criterios de exclusion.

Expediente de pacientes con fracturas cerradas.

Expediente de Pacientes con diagnéstico de fractura expuesta atendidos fuera del
periodo de estudio.

Expedientes de pacientes atendidos en otras unidades médicas y solo referidos
al HGZ con MF No. 2 para seguimiento.

Expedientes de pacientes incompletos o ilegibles que no permitan la obtencién de
la informacién necesaria.

Expedientes de Pacientes con politraumatismo grave en los que la informacién

especifica de la fractura expuesta no se encuentre claramente documentada.

Criterios de Eliminacion.

1.

Expedientes clinicos de paciente en el que los sasos en los que la lesién no pueda
ser confirmada como fractura expuesta tras revision clinica y radiolégica.
Expedientes clinicos que, tras su revision, presenten informacion insuficiente o
inconsistente para el andlisis de las variables del estudio.

Expedientes en los que se detecten errores en el diagnodstico de fractura expuesta.

. METODOS

Debido a que se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y

transversal, no se realizé calculo de tamafio de muestra. Se incluyeron todos los

pacientes con diagndstico de fractura expuesta atendidos en el Hospital General de Zona
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con Medicina Familiar No. 2 durante el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

gue cumplieron con los criterios de inclusion.

XIV. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.

Se emplearan estadisticos descriptivos para los datos sociodemogréaficos, asi como para
la presentacion de los resultados de escalas funcionales y rangos de movilidad mediante
el uso de medidas de tendencia central, con un intervalo de confianza del 95% (1C95%).
La informacion obtenida a partir de la revision de los expedientes clinicos sera capturada
en una base de datos disefiada especificamente para el estudio y posteriormente
analizada mediante un programa estadistico, como SPSS, Stata o R. Previo al analisis,
se realizard una depuracion de la base de datos para identificar y corregir errores de

captura o registros incompletos.

Se efectuara un analisis estadistico de tipo descriptivo para todas las variables incluidas
en el estudio. Las variables cualitativas, tales como sexo, mecanismo de lesion,
localizacion anatomica, hueso afectado, clasificacion de la fractura de acuerdo con
Gustilo-Anderson, manejo terapéutico inicial, presencia de complicaciones y evolucion
clinica, se describiran mediante frecuencias absolutas y porcentajes. Los resultados se
presentaran en tablas y graficos, con el propdsito de facilitar su interpretacion.

Las variables cuantitativas, entre las que se incluyen la edad, el tiempo transcurrido hasta
la atencion quirargica y la estancia hospitalaria, se analizaran mediante medidas de
tendencia central y de dispersion. En funcion de la distribucion de los datos, estas
variables se expresaran como media y desviacion estandar o como mediana y rango
intercuartilico. Para determinar la normalidad de la distribucion de las variables
cuantitativas se utilizaran pruebas estadisticas como Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-

Wilk, segun el tamafio de la muestra.

Dado que el estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, no se

realizaran pruebas de asociacion ni de comparacion entre grupos, ni se planteara un
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nivel de significancia estadistica, ya que el objetivo del andlisis es unicamente describir

las caracteristicas de la poblacién estudiada.

Los resultados del analisis estadistico se presentaran de forma clara, ordenada y

coherente con los objetivos del estudio, permitiendo la identificacion del perfil

sociodemogréfico y clinico de los pacientes con fracturas expuestas atendidos durante

el periodo de estudio.

a. Descripcién de variables

Variable Definici | Definicié || I Tipo | 1l Analisis
on n Dimens | de valor | estadistic
concep | operacio |iones variable |es o]
tual nal
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cion reportado | nacimie | a Homb
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S segun | identifica
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Mecanismo Mecanis | Se Causa | Cualitativ | accide
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del actividad 1.-
paciente | laboral de trabaj
paciente ador
2.-
estudi
ante

b. Plan de trabajo

Procedimientos

° Se realizard un censo de todos los pacientes con diagndstico de fractura expuesta
del 2024 en el Hospital General de zona HGZ2 “Francisco Padrén Puyou” San Luis Potosi
° Se recabard muestra de estudio mediante los criterios de inclusion y exclusiéon

mencionados en el protocolo.

° Registro epidemioldgico de los resultados obtenidos.

° Integraciéon de base de datos haciendo uso de software EXCEL.
° Calculos necesarios para el andlisis estadistico descriptivo.

° Analisis de resultados.

° Reporte de resultados.

c. Recursos humanos

El presente estudio se llevara a cabo utilizando los recursos humanos, materiales y
administrativos disponibles en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2
de San Luis Potosi, sin que ello represente un gasto adicional para la institucion. Al
tratarse de una investigacion retrospectiva basada en la revision de expedientes clinicos,
no se requerira la participacion directa de los pacientes ni la modificacion de los procesos

habituales de atencién médica.
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Los recursos humanos estaran integrados por el investigador principal, quien sera
responsable de la planeacion, recoleccion, captura, analisis e interpretacion de los datos,
asi como de la elaboracion del informe final del estudio. Asimismo, se contara con la
supervision y asesoria académica del tutor o asesor metodolégico, quien brindara apoyo
en el disefio del estudio, la revision del protocolo y la validacion de los resultados. En
caso de ser necesario, se podra contar con el apoyo del personal médico o administrativo
de la unidad para facilitar el acceso a los expedientes clinicos, siempre respetando la

normatividad institucional y los principios de confidencialidad.

En cuanto a los recursos materiales, se utilizaran los expedientes clinicos fisicos y/o
electronicos de los pacientes con diagndstico de fractura expuesta atendidos durante el
afio 2024, los cuales constituyen la principal fuente de informacién del estudio. Para el
registro y manejo de los datos se empleara equipo de computo disponible en la unidad o
del investigador, asi como programas informaticos para la captura y andlisis estadistico
de la informacion, tales como hojas de calculo y software estadistico. También se
utilizaran formatos de recoleccién de datos elaborados especificamente para el estudio,

los cuales permitiran sistematizar la informacion obtenida de los expedientes.

Adicionalmente, se emplearan recursos administrativos y logisticos propios de la

instituciéon, como el acceso autorizado a los archivos clinicos, areas de consulta de

expedientes y espacios para el trabajo académico del investigador. No se requerira la
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adquisicién de insumos, materiales quirdrgicos, medicamentos ni estudios adicionales,
ya que el estudio no implica intervencion alguna sobre los pacientes.

En conjunto, los recursos disponibles son suficientes para el desarrollo adecuado del
estudio y garantizan su factibilidad, sin generar costos adicionales ni interferir con las
actividades asistenciales del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 de

San Luis Potosi.

XV. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio ha sido disefiado y se realizar4 en estricto cumplimiento de los principios
éticos establecidos en la investigacion en salud, garantizando la proteccion de los

derechos y la dignidad de los pacientes cuyos datos seran utilizados.

Dado que la investigacién se basa en la revision retrospectiva de registros clinicos y
datos epidemioldgicos, se solicitara la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion
del Hospital HGZ2 de San Luis Potosi, presentando el protocolo de estudio, los objetivos,
las metodologias y las medidas para garantizar la confidencialidad de la informacion.

Se garantizara que toda la informacion recopilada sea manejada con estricta
confidencialidad, eliminando o codificando los datos personales identificables con el fin
de proteger la privacidad de los pacientes. La base de datos sera almacenada en medios

seguros, accesibles unicamente al personal autorizado para la investigacion.

Asimismo, se respetara la legislacion vigente en materia de proteccion de datos
personales y confidencialidad en salud, en concordancia con las Normas Oficiales
Mexicanas y los lineamientos internacionales en ética de la investigacion. En ningan
momento se divulgara informacion que pueda identificar a los pacientes, y los resultados

seran presentados de manera agregada, sin exponer datos individuales.
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Es importante destacar que, al tratarse de un estudio de caracter retrospectivo, no se
solicitara consentimiento informado de los pacientes, siempre que se garantice la
anonimizacién de los datos y que la investigacion no implique riesgos para los
participantes. Sin embargo, en caso de que la revision requiera contacto directo, se
solicitara autorizacion previa y por escrito, garantizando el respeto a la autonomia y los

derechos de los pacientes.

Este estudio busca contribuir al conocimiento epidemioldgico regional y mejorar las
estrategias preventivas y de atencion en traumatologia, siempre respetando los

principios éticos que rigen la investigacion en salud.

Factibilidad

La factibilidad operativa estard a cargo de los investigadores. La factibilidad técnica
estara conformada por revision de expedientes clinicos y recursos técnicos para realizar
la medicién estadistica. La factibilidad econdmica correra a cargo de los investigadores

y la institucion.

El presente estudio es factible de realizarse, ya que corresponde a una investigacion
observacional, descriptiva, retrospectiva y transversal, basada en la revision de
expedientes clinicos de pacientes con diagndéstico de fractura expuesta atendidos
durante el afio 2024 en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 de San
Luis Potosi. Debido a su disefio metodolégico, no implica intervencion alguna sobre los

pacientes ni modificacion de los procedimientos habituales de atencion médica.

La poblacién de estudio se encuentra plenamente identificada y accesible, dado que los
expedientes clinicos se resguardan en la unidad médica y contienen la informacion
necesaria para la recoleccion de las variables establecidas en el protocolo. Asimismo, al
tratarse de un periodo previamente concluido, se cuenta con la totalidad de los registros

clinicos, lo que garantiza la disponibilidad de la informacion y evita pérdidas de datos.
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El estudio se desarrollara utilizando los recursos humanos, materiales y administrativos
disponibles en la unidad médica, asi como los recursos propios del investigador, por lo
gue no se requiere financiamiento adicional ni la adquisicion de insumos extraordinarios.
El acceso a equipo de computo y a programas para el andlisis estadistico permite la

adecuada captura, procesamiento y analisis de la informacion.

Desde el punto de vista ético y normativo, el estudio es factible, ya que se realizara
conforme a los lineamientos institucionales del IMSS y a la normatividad vigente en
materia de investigacion en salud. Al emplear fuentes secundarias de informacion, se
garantiza la confidencialidad y el manejo adecuado de los datos, sin representar riesgos

para los pacientes ni para el personal de salud.

Finalmente, el tiempo requerido para la recoleccion, analisis e interpretacion de los datos
es compatible con el cronograma establecido, lo que permite concluir que el estudio es

factible desde los puntos de vista metodoldgico, operativo, ético y administrativo.

XVI. RESULTADOS.

Se analizaron un total de 74 pacientes con diagndstico de fractura expuesta durante el
periodo de estudio. En cuanto a la distribucion por sexo, se observé un predominio del
sexo masculino con un 60.8% (n=45), mientras que el sexo femenino estuvo

representado por el 39.2% (n=29).

Estos resultados muestran que las fracturas expuestas fueron mas frecuentes en
hombres, representando aproximadamente tres quintas partes de la poblacién estudiada,
lo que sugiere una mayor exposicion del sexo masculino a factores de riesgo asociados

a este tipo de lesiones.
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Figura 1. Distribucién de pacientes con fractura expuesta segun sexo (n=74).

De los 74 pacientes con fractura expuesta. La distribucion por grupos de edad mostro
gue el grupo mas afectado fue el de 20 a 29 afios con un 33.8% (n=25), seguido del
grupo de 30 a 39 afios con 28.4% (n=21). En conjunto, estos grupos representaron mas
de la mitad de la poblacién estudiada.

Los pacientes de 50 a 59 afios representaron 10.8% (n=8), mientras que el grupo de 40
a 49 afos incluyé 8.1% (n=6). Por otro lado, los grupos extremos presentaron menor
frecuencia, con 6.8% (n=5) menores de 20 afios, 6.8% (n=5) pacientes entre 60 y 69

afnos, y 5.4% (n=4) pacientes entre 70y 79 afios.

Estos hallazgos indican que las fracturas expuestas se presentan con mayor frecuencia

en adultos jovenes, particularmente entre la segunda y cuarta década de la vida, lo que
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corresponde a la poblacion economicamente activa y con mayor exposicion a

mecanismos de trauma de alta energia.
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Figura 2. Distribucion de pacientes con fractura expuesta segun grupo de edad (n=74).

De los 74 pacientes incluidos en el estudio, 26 pacientes (35.1%) presentaron
diagnéstico previo de diabetes mellitus, mientras que 48 pacientes (64.9%) no tenian
este antecedente.

La proporcion de pacientes con diabetes mellitus representa mas de un tercio de la
muestra, lo que indica una carga importante de esta comorbilidad en la poblacién con
fracturas expuestas atendida en la unidad. Desde el punto de vista clinico-
epidemiologico, esta frecuencia es relevante debido al impacto conocido de la diabetes
en la microangiopatia, la respuesta inflamatoria, la cicatrizacion tisular y el riesgo de
infeccion del sitio quirdrgico.

La distribucién observada sugiere que la diabetes mellitus constituye una de las
principales comorbilidades sistémicas en esta poblacion, lo que podria influir en el

prondstico funcional y en la tasa de complicaciones postoperatorias.
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Figura 3. Prevalencia de diabetes mellitus en pacientes con fracturas expuestas
atendidos en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 durante el afio
2024 (n=74)

En relacion con la hipertensién arterial, 21 pacientes (28.4%) presentaban este
antecedente, mientras que 53 pacientes (71.6%) no eran hipertensos.

Aungue la mayoria de los pacientes no presentd hipertension arterial, casi tres de cada
diez si tenian esta comorbilidad. Esta proporcién indica una frecuencia considerable
dentro de la muestra estudiada.

Desde el punto de vista clinico, la hipertension arterial puede no impactar directamente
en la consolidacion 6sea; sin embargo, se asocia con mayor riesgo cardiovascular

perioperatorio y puede condicionar modificaciones en el manejo anestésico y quirlrgico.
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Figura 4. Distribucién de hipertension arterial en pacientes con fracturas expuestas
atendidos en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 durante el afio
2024 (n =74)

En cuanto a otras comorbilidades, la mayoria de los pacientes no presentd enfermedades
adicionales relevantes. Las patologias identificadas incluyeron:

« Hipotiroidismo

e Infeccion por VIH

o Epilepsia

« Antecedente de evento vascular cerebral o infarto agudo al miocardio

e Artritis reumatoide
Cada una de estas condiciones represent6 una proporcion baja dentro de la muestra total
(menor al 10% individualmente).
La baja frecuencia individual de estas patologias sugiere que no constituyen
comorbilidades predominantes en la poblacion estudiada; sin embargo, su presencia
adquiere relevancia clinica debido a su posible influencia en el estado inmunolégico,

metabolismo éseo, cicatrizacion y riesgo de complicaciones sistémicas.
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Figura 5. Frecuencia de otras comorbilidades en pacientes con fracturas expuestas
atendidos en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2 durante el afio
2024 (n = 74)

En relacion con el indice de masa corporal, se observé que la mayoria de los pacientes
presentd exceso de peso.

El grupo mas frecuente correspondié a sobrepeso (IMC 25-29.9), con 25 pacientes,
seguido de obesidad grado | (IMC 30-34.9) con 24 pacientes. Asimismo, 14 pacientes
presentaron obesidad grado Il (35—39.9) y 10 pacientes obesidad grado Il (40-49.9).
Unicamente 1 paciente presentd IMC dentro del rango normal (18.5-24.9), y no se
registraron pacientes con IMC mayor a 50.

Estos datos muestran que mas del 95% de la muestra presentd sobrepeso u obesidad.
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Figura 6. Distribucion del indice de masa corporal en pacientes con fractura expuesta.
HGZ/MF No. 2, 2024 (n = 74).

Durante el periodo de estudio se evalud el antecedente de vacunacion antitetanica
registrada en los ultimos 10 afios en pacientes con diagnostico de fractura expuesta.

Se observd que la mayoria de los pacientes no contaban con registro de inmunizacion
vigente, representando el 91.9%del total de la muestra, mientras que Unicamente
el 8.1% presentd antecedente documentado de vacunacion antitetanica menor a 10 afios
(Figura 7).

Este hallazgo indica que mas de nueve de cada diez pacientes ingresaron con estatus

vacunal no actualizado o no documentado.
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Figura 7. Estado de vacunacién antitetanica en pacientes con fractura expuesta. Hospital

General de Zona con Medicina Familiar No. 2, 2024 (n = 74).

En relacién con la ocupacién, se observé que la mayoria correspondia a trabajadores
activos con 75.7% (n=56) de los pacientes, constituyendo el grupo predominante. Por su
parte, los pacientes no trabajadores representaron 18.9% (n=14), mientras que los
estudiantes fueron el grupo menos frecuente con un 5.4% (n=4) de los pacientes.

Estos resultados muestran que las fracturas expuestas se presentan principalmente en
la poblacién laboralmente activa, lo cual puede estar relacionado con una mayor
exposicion a factores de riesgo como accidentes laborales, accidentes de transito y
actividades que implican mayor demanda fisica.
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Figura 8. Distribucién de pacientes con fractura expuesta segun ocupacion (n=74).

Se analizaron un total de 74 pacientes con fractura expuesta. La principal causa de lesion
fueron los accidentes viales, representando el 56.8% (n=42), constituyendo mas de la
mitad de los casos. En segundo lugar, se encontraron las lesiones relacionadas con
actividades recreativas, con un 13.5% (n=10), seguidas de los accidentes en el area

laboral con un 9.5% (n= 7).

Los accidentes en via publica representaron el 6.8% (n=5), mientras que las agresiones
por terceros se presentaron el 5.4% (n= 4). Finalmente, los accidentes en el hogar y las

agresiones por arma de fuego fueron las causas menos frecuentes, con el 4.1% (n= 3).

Estos resultados indican que los accidentes viales representan el principal mecanismo
de lesion en pacientes con fractura expuesta, lo cual sugiere la participacion
predominante de traumatismos de alta energia, especialmente en poblacién joven y

laboralmente activa.
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Figura 9. Distribucién de pacientes con fractura expuesta segun causa de lesion (n=74).

La grafica titulada “Sitio de fractura” muestra la distribucién porcentual de las fracturas
expuestas en los pacientes incluidos en el estudio (n=74), segun el hueso afectado.

Se observa que el sitio de fractura mas frecuente fue la tibia, con un 16.2% de los casos
(n=12), seguida de la fractura expuesta de radio con 13.5% (n=10) y la fractura expuesta
de cubito con 12.2% (n=9). En menor proporcién, se presentaron fracturas del peroné
con 10.8% (n=8) y del fémur con 9.5% (n=7).

Asimismo, las fracturas del peroné distal y de los metatarsianos representaron cada una
el 8.1% (n=6). Las fracturas expuestas de patela, falanges y clavicula tuvieron una
frecuencia similar, con 5.4% cada una (n=4). Por otra parte, la tibia distal represento el
4.1% (n=3), mientras que el calcaneo fue el sitio menos frecuente, con 1.4% (n=1).

En conjunto, estos resultados muestran que las fracturas expuestas se presentaron con
mayor frecuencia en huesos largos, especialmente en la tibia y en los huesos del
antebrazo, lo cual refleja la mayor vulnerabilidad de estas estructuras ante traumatismos

de alta energia.
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Figura 10. Localizacién anatomica de las fracturas expuestas (n=74).

Al agrupar los diagnosticos por hueso especifico, se observé que la tibia fue el hueso
con mayor frecuencia de fracturas expuestas de alta severidad, registrando 10 casos tipo
[1IA, 1 tipo lIB y 1 tipo llIC. Asimismo, presentd 3 casos tipo Il.

Las fracturas expuestas de peroné y radio se clasificaron predominantemente como tipo
I, con 9 casos cada una. El cubito presentd exclusivamente fracturas tipo | (9 casos).

En el caso del fémur, se registraron 5 fracturas tipo | y 2 tipo II.

Las fracturas de metatarsianos mostraron distribucién mixta, con 3 casos tipo I, 2 tipo
A y 1 tipo IlIB.

Las fracturas de patela se clasificaron exclusivamente como tipo IlIB (4 casos).
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Figura 11. Distribucion de la clasificacion de Gustillo-Anderson segun hueso afectado en
pacientes con fractura expuesta. HGZ/MF No. 2, 2024 (n = 74).

Al agrupar la clasificacion de Gustilo-Anderson en baja energia (tipos I-Il) y alta energia
(tipo 1), se observdé que la tibia concentré la mayor proporcion de fracturas de alta
energia, con 12 casos, lo que representa la mayoria de las fracturas expuestas de este
hueso.

Las fracturas de patela se clasificaron exclusivamente como alta energia (4 casos).

En contraste, las fracturas de radio, cubito, fémur y peroné se presentaron
predominantemente como lesiones de baja energia.

Los metatarsianos mostraron distribucion equilibrada entre baja y alta energia.
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Fracturas Expuestas segun Hueso y Nivel de Energia
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Figura 12. Distribucion de fracturas expuestas segun hueso afectado y nivel de energia
(baja vs alta). HGZ/MF No. 2, 2024 (n = 74).

XVIl. DISCUSION.

En el presente estudio se analizaron las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de 74
pacientes con diagndstico de fractura expuesta atendidos durante el afio 2024 en el
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 2.

Se observéd un predominio del sexo masculino (60.8%), lo cual es consistente con la
literatura internacional, donde las fracturas expuestas afectan principalmente a hombres
en edad productiva, debido a mayor exposicion a actividades laborales y accidentes de
trnsito.

El grupo etario mas afectado fue el de 20-29 afos (33.7%), seguido del grupo de 30-39
afios (28.3%), lo que confirma que este tipo de lesién ocurre predominantemente en
poblacién joven y econdmicamente activa. Esto tiene implicaciones relevantes en

términos de carga social y laboral.
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La ocupacion refuerza este patron epidemiolégico: el 76% de los pacientes
correspondieron a trabajadores activos, lo que sugiere una fuerte asociacion entre
actividad laboral y riesgo de trauma de alta energia.
El mecanismo mas frecuente fue el accidente vial (56.8%), seguido por actividades
recreativas (13.5%) y accidentes laborales (9.5%).
Este hallazgo es congruente con la distribucion por edad y ocupacion, y confirma que el
trauma de alta energia relacionado con transito vehicular continda siendo la principal
causa de fracturas expuestas en nuestro medio.
Desde el punto de vista epidemioldgico, esto posiciona a las fracturas expuestas como
una patologia fuertemente relacionada con mecanismos de alta energia.
La tibia fue el sitio anatobmico mas frecuentemente afectado (16.2%), seguida del radio
(13.5%) y cubito (12.2%).
Este patrén es esperado, ya que la tibia presenta una localizacion subcutanea con
escasa cobertura muscular, lo que la hace especialmente susceptible a fracturas
expuestas ante trauma directo.
Al analizar la clasificacion de Gustilo-Anderson por hueso especifico (primera de las
tltimas dos gréficas), se observo que:

o Latibia concentré la mayor proporcion de fracturas tipo 111 (10 A, 1 [1IB y 1 IIC).

« Las fracturas de radio y cubito fueron predominantemente tipo |.

« La patela presentd exclusivamente fracturas tipo IlIB.
Esto demuestra que no solo la tibia es el hueso mas afectado, sino también el que
presenta mayor severidad.
Al agrupar las fracturas en:

o Baja energia (Gustilo I-I1)

o Alta energia (Gustilo Il1)
Se evidencié que:

« 80% de las fracturas de tibia fueron de alta energia.

e 100% de las fracturas de patela correspondieron a alta energia.

o Radio, cubito, peroné y fémur fueron predominantemente de baja energia.
Este hallazgo sugiere una clara asociacion entre hueso afectado y nivel de energia del

trauma.
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La mayoria de los pacientes no presentd comorbilidades (78%).

Entre las enfermedades cronicas, la diabetes mellitus estuvo presente en 35% y la
hipertension arterial en 28.4%.

Estas condiciones son clinicamente relevantes debido a su impacto potencial en
cicatrizacion, riesgo de infeccion y evolucidén postoperatoria.

El andlisis del indice de masa corporal mostré una elevada prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacién estudiada, con predominio de IMC entre 25y 39.9 kg/m2.

Este hallazgo es relevante por varias razones:

Primero, el sobrepeso y la obesidad se asocian a mayor riesgo de lesiones traumaticas
graves debido a mayor masa corporal, mayor energia cinética transferida durante el
impacto y mayor dificultad en la absorcion biomecénica del trauma.

Segundo, la obesidad se relaciona con mayor complejidad quirargica, mayor riesgo de
infeccion, complicaciones en la cicatrizacion y estancias hospitalarias prolongadas,
especialmente en fracturas expuestas de alta energia como las observadas en tibia.
Tercero, la coexistencia de obesidad con comorbilidades como diabetes mellitus (35%)
e hipertension arterial (28.4%) puede incrementar el riesgo de complicaciones
infecciosas y retraso en consolidaciéon ésea.

En conjunto, los resultados sugieren que la poblacién con fracturas expuestas en esta
unidad hospitalaria no solo corresponde a hombres jovenes trabajadores expuestos a
trauma de alta energia, sino también a pacientes con alto indice de masa corporal, lo
cual podria influir en la severidad y evolucién clinica.

El 91.9% de los pacientes no contaba con registro documentado de vacunacién
antitetanica vigente (<10 afios).

Este hallazgo es preocupante desde el punto de vista preventivo, considerando que las
fracturas expuestas constituyen heridas contaminadas de alto riesgo.

Implica que la mayoria de los pacientes requirid6 profilaxis antitetanica al ingreso

hospitalario.
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XVIII. LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

El estudio tiene un disefio observacional, descriptivo y retrospectivo, lo que impide
establecer relaciones causales entre variables como IMC, diabetes y severidad de la
fractura. Solo permite identificar asociaciones y tendencias.

Aunque suficiente para caracterizacion epidemiolégica local, el tamafio muestral reduce

la potencia estadistica para detectar asociaciones significativas en analisis multivariado.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, depende de la calidad y completitud del registro
en expediente electronico. Variables como vacunacion antitetanica podrian estar

subregistradas.

No se evaluaron variables como:

e Tasa de infeccion

e Tiempo de consolidacion

e Reintervenciones

« Estancia hospitalaria

e Resultado funcional
Esto limita la posibilidad de correlacionar IMC, diabetes o severidad con evolucion clinica.
Aunque se cruzaron variables como Gustilo, IMC y diabetes, no se aplic6 un modelo de
regresion logistica que permitiera identificar factores independientes asociados a alta

energia o mayor severidad.

Seria relevante investigar si el IMC elevado o la diabetes mellitus son factores de riesgo
independientes para fracturas de alta energia o para complicaciones infecciosas en
fracturas expuestas.
Explorar la asociacion entre:

e Gustilo Il y obesidad

o Diabetes y tasa de infeccion

e IMC ytiempo de consolidacion
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Esto permitiria generar modelos predictivos.
Comparar estos hallazgos con otras unidades hospitalarias del IMSS o a nivel regional

permitiria establecer si el patron identificado es local o generalizable.

Dado el predominio en poblacion trabajadora joven, seria pertinente evaluar:
o Dias de incapacidad laboral
o Costos hospitalarios

« Impacto economico indirecto

Los datos sugieren que el accidente vial es el principal mecanismo. Futuras
investigaciones podrian evaluar el impacto de estrategias de prevencién vial en la

reduccioén de fracturas expuestas.

Dado el alto porcentaje de obesidad y diabetes, se abre una linea de investigacién sobre
como el perfil metabdlico influye en complicaciones postoperatorias en trauma

ortopédico.

XIX. CONCLUSIONES.

El presente estudio permitié caracterizar el perfil epidemiol6gico y clinico de los pacientes
con fractura expuesta atendidos en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No. 2 durante el afio 2024.

Se identifico que estas lesiones afectan predominantemente a hombres jévenes en edad
productiva, con mayor incidencia en el grupo de 20 a 39 afios, y en su mayoria
trabajadores activos. El accidente vial se consoliddé como el principal mecanismo de
lesion, lo que confirma la fuerte asociacion entre trauma de alta energia y fracturas

expuestas en nuestro medio.
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Desde el punto de vista anatémico, la tibia fue el hueso mas frecuentemente afectado y
el que presenté mayor proporcion de fracturas de alta energia (Gustilo tipo 1), lo que
reafirma su vulnerabilidad biomecéanica y su exposicion anatomica. La agrupacion en
baja y alta energia evidencié que la severidad del trauma se concentra principalmente

en fracturas tibiales y patelares.

Adicionalmente, se observé una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad, con mas
del 95% de los pacientes presentando IMC superior al rango normal. Este hallazgo, en
conjunto con la presencia de comorbilidades como diabetes mellitus e hipertension
arterial, sugiere que la poblacion afectada no solo enfrenta un trauma de alta energia,
sino que ademas presenta factores metabolicos que pueden influir en la evolucion clinica,
el riesgo de complicaciones infecciosas y la consolidacion 0sea.

El bajo porcentaje de pacientes con registro documentado de vacunacion antitetanica
vigente constituye un area de oportunidad en términos de prevencion y control sanitario,

particularmente relevante en el contexto de heridas abiertas contaminadas.

En conjunto, los resultados permiten definir un perfil clinico claro: hombre joven,
trabajador activo, involucrado en accidente vial, con fractura expuesta de tibia de alta

energia y alta prevalencia de sobrepeso u obesidad.

Estos hallazgos aportan informacion valiosa para la planificacion de estrategias
preventivas en seguridad vial, fortalecimiento de programas de salud publica,
optimizacién de recursos hospitalarios y mejora de protocolos de atencién integral en
trauma ortopédico.

El estudio establece asi una base epidemioldgica local que puede servir como referencia
para investigaciones futuras orientadas a identificar factores pronoésticos y disefiar
intervenciones dirigidas a reducir la incidencia y complicaciones de las fracturas

expuestas.
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XXI. ANEXOS
ANEXO I. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DESCRIPCION DE LAS CARACTI~ERI'STICAS DE LOS PACIENTES CON
FRACTURAS EXPUESTAS EN EL ANO 2024 EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ZONA CON MEDICINA FAMILIAR 2

NUumero de folio:

Edad: afios Sexo: H/M
DIABETES MELLITUS HIPOERTENSION ARTERIAL
o Si o Si
o no 0 no
IMC.: OTRAS ENFERMEDADES
Kg/m2 o si (cual)
0O no
VACUNA TETANOS <10 ANOS OCUPACION:
REGISTRADA
o Si o no trabajador
0o no o trabajador activo

o estudiante

CAUSA DE LESION:

o accidente vial

o accidente en el hogar

o accidente en via publica

o accidente en area laboral

O agresion por terceros

o agresion por arma de fuego
o actividades recreativas

56



ANEXO Il. CEDULA DE RECOLECCION DE INFORMACION




ANEXO IIl. CARTA DE DISPENSA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
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ANEXO IV.

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
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ANEXO V. CARTA DE NO INCONVENIENCIA

L INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E) SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

[
o
Hospital General de Zona C/MF No. 2
“Dr. Francisco Padron Puyou”

San Luis Potosi, S. L. P. a 20 de junio del 2025

Dr. David Velazquez Blanco
Presente

En mi caracter de Director General del Hospital General de Zona C/MF No. 2 “ Dr. Francisco
Padrén Puyou”, declaro que no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el
protocolo de investigacion con titulo “Descripcién de las caracteristicas de los pacientes con
fracturas expuestas en el afio 2024 en el Hospital General de Zona con Medicina Familiar 27,
en caso de que sea aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud y el Comité de
Etica en Investigacion.

Usted sera el responsable de la informacién que sea necesaria para la investigacion y este
contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como de conducir la
investigacion de acuerdo con lo establecido en el protocolo de investigacion aprobado,
garantizando el bienestar de los derechohabientes que participan en el estudio.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Atentamen!

Dr. Victor Manuel Quintero Rivera

2810-003-002

60



ANEXO VI. DICTAMEN DE APROBACION COMITE LOCAL DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SEOLIDARIDAD SDCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 2402,
H GRAL ZONA -MF- NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 24 028 082
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 24 CEI 003 2018072

FECHA Miércoles, 28 de enero de 2026

Doctor (a) David Velazquez Blanco

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que el protocole de investigacion con titulo “Descripcién de las caracteristicas
de los pacientes con fracturas expuestas en el afio 2024 en el Hospital General de Zona con Medicina
Familiar 2.” , que sometié a evaluacion por este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes
y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los aspectos éticos, por lo que se emite el dictamen de:

APROBADO

Namero de Registro Institucional

R-2026-2402-017

De acuerdo con la normativa vigente, debera presentar anualmente un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo hasta su conclusion. El presente dictamen tiene vigencia dg un afio, por lo que en caso de
no haber concluido la investigacion, debera solicitar la re aprobacion al Comité de Etica en Investigacion antes del
28B-01-2027.

Este protocolo fue autorizado sin carta de consentimiento informado debido a que se clasificé como “sin riesgo” de
acuerdo con el articulo 17 del RLGSMIS por ser una revision de expedientes o bases de datos, manteniendo la
confidencialidad de la infermacion v la privacidad de los participantes

ATENTAMENTE

Doctor (a) JESUS HUGO GONZALEZ
Presidente del Comité Local de Investit WO. 2402

\
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ANEXO VII. DICTAMEN DE APROBACION COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

~

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
® SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité de Etica en Investigacién 24028.
H GRAL ZOMNA -MF- NUM 1

Registro COFEFRIS 17 CI 24 028 082
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 24 CEI 003 2018072

FECHA Viernes, 23 de enero de 2026

Doctor (a) David Velazquez Blanco

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo “Descripcidon de las caracteristicas
de los pacientes con fracturas expuestas en el afio 2024 en el Hospital General de Zona con Medicina
Familiar 2.” que sometié a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendacicnes
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica v los reqguerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamenes APROB A D O:

Numero de Registro Institucional

Sin ndmero de registro

ATENTAMENTRE ,
Doctor (a] Reyes Laris
Presidente ité de Etica en Investigacion No. 24028
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CUADRO I. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DESCRIPCION DE LAS CARACTERiSTIQAS DE LOS PACIENTES
CON FRACTURAS EXPUESTAS EN EL ANO 2024 EN EL HOSPITAL
GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR 2.

ACTIVIDAD M A O N D E
a b c o] [ n
r rot Vv ¢ e
z i u [ i r
0 |l b e e o
2 2 r m m 2
0O 0 e r b O
2 2 2 e r 2
5 5 0 2 e 6
2 0 2
5 2 0
5 2
5
X
Busqueda y revision de bibliografia
Estructuracion del protocolo X
Presentacion, adecuacion y aprobacion del X
protocolo por autoridades competentes
Recoleccion de muestra X
Andlisis de la informacion recopilada X
Realizacion y envié de Trabajo X
Correcciones sugeridas al trabajo X
Presentacion Trabajo X
Envio de Manuscrito para publicaciéon X
Elaboracién y Preparacion de Cartel X

Presentacion de Cartel

ONONO = ® T DT
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