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Resumen

Obijetivo: Determinar los tipos de fracturas més frecuentes en pacientes mayores
de 18 afios en el Hospital Regional Docente Clinico-Quirdrgico "Daniel Alcides
Carrion" — Huancayo, en el periodo de setiembre del 2017 a marzo del 2020.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.
Los datos estadisticos se recolectaron en una ficha electronica de fracturas, asi
como el registro de fracturas y archivos de las historias clinicas en el hospital
regional, en el periodo de setiembre del 2017 a marzo del afio 2020. Se incluyen
todos los pacientes con diagndstico radiografico de fractura que fueron
hospitalizados. Esta informacién se manejé y almaceno6 en una ficha electrénica
para el manejo de los datos, la cual fue creada en el paquete Office 2019, programa
de Microsoft Excel, para posteriormente ser exportada a una hoja del programa
estadistico SPSS V 26.0 para su andlisis estadistico, y el desarrollo de tablas y
gréficos.

Resultados: la investigacion incluye 399 pacientes mayores de 18 afios, los cuales
tenian diagndstico radiografico de fractura, y fueron tratados en el Hospital Regional
Docente Clinico-Quirurgico "Daniel Alcides Carrion. El 65.4 % (n = 261)
corresponde al género masculino, 34.6 % (n = 138) al género femenino. La mediana
de la edad fue 43 afios, con un minimo de 18 afios y maximo de 97. La fractura de
fémur ocupa la mayor frecuencia, con 28.1 % (n = 112) seguido de la fractura de
tibia y peroné 15 % (n = 60). Respecto al grupo etario, los adultos jovenes entre 18
y 35 afios y los adultos entre 36 y 64 afos, tienen frecuencias de fracturas de 39.1
% (n = 156) y 40.9 % (n = 163) respectivamente. La fractura de tobillo ocupa el
segundo lugar en frecuencia en las mujeres, con 5.3 % (n = 21).

Conclusiones: Se encontrd que el género masculino tiene mayor frecuencia de
fracturas con 65.4 %; la fractura de fémur es el tipo de fractura méas frecuente en
ambos géneros, con 11.0 % y 17 % en mujeres y varones respectivamente, seguido
de la fractura de tibia y peroné con 10.8 % en varones; las fracturas de tobillo con
5.3 % ocupa el segundo lugar en frecuencia en las mujeres; el hueso con menor
frecuencia de fractura es la escdpula con 0.5 % en ambos géneros.



Abstract

Objective: Determine the types of fractures most frequent in patients in patients over
18 years of age at the Regional Teaching Clinical-Surgical "Daniel Alcides Carrién"
Hospital - Huancayo, in the period from September 2017 to March 2020.

Methods: Study observational, descriptive, retrospective and cross sectional.
Statistical data were collected in an electronic fracture file, as well as the fracture
registry and clinical records files in the hospital regional, in the period from
September 2017 to March 2020. All patients with radiographic diagnosis are
included fracture patients who were hospitalized. This information was managed
and stored in an electronic file for data management, which was created in the Office
2019 package, a Microsoft Excel program, to later be exported to a sheet of the
SPSS V 26.0 statistical program for statistical analysis and the development of
tables and graphs.

Results: The research includes 399 patients older than 18 years, who had a
radiographic diagnosis of fracture, and were treated at the Regional Teaching
Clinical-Surgical "Daniel Alcides Carrion" Hospital. The 65.4% (n = 261) correspond
to the male gender, 34.6 % (n = 138) to the female gender. The median age was 43
years, with a minimum of 18 years and a maximum of 97. Femur fracture occupies
the highest frequency, with 28.1% (n = 112) followed by tibia and fibula fracture 15%
(n = 60). Regarding the age group, young adults between 18 and 35 years old and
adults between 36 and 64 years old, have fracture frequencies of 39.1% (n = 156)
and 40.9% (n = 163) respectively Ankle fracture ranks second in frequency in
women, with 5.3% (n = 21).

Conclusions: It was found that the male gender has a higher frequency of fractures
with 65.4%; femur fracture is the most frequent type of fracture in both genders, with
11.0% and 17% in women and men respectively, followed by tibia and fibula fracture
with 10.8% in men; ankle fractures with 5.3% ranks second in frequency in women;
the bone with the lower frequency of fracture is the scapula with 0.5% in both
genders.
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Introduccioén

Desde el comienzo de la historia de la humanidad, los seres humanos hemos
estado expuestos al dolor, provocado por diferentes eventos traumaticos como:
caidas, quemaduras, ahogamientos, asi como el dafio que causa el conflicto entre

personas, provocando fracturas en diferentes estructuras o6seas (1).

La Organizacion Mundial de la Salud estima que las fracturas ocasionan un 12 %
de afios perdidos, estas lesiones son principalmente originadas por caidas,

accidentes de transito, entre otros (2).

Las fracturas tienen una distribucion bimodal. La primera moda corresponde a la
adolescencia y la juventud, cuya causa se debe principalmente a eventos
traumaticos, predominando las fracturas en los huesos largos, donde el género con
mayor afectacién son los varones. La segunda moda se observa en la vejez, las
cuales se producen con mayor frecuencia en las mujeres, en ellas el predominio
son en las vértebras, caderas y mufiecas, estas como consecuencia a la

osteoporosis (3).

En la bibliografia de nuestro pais se encuentra el estudio realizado en el Hospital
de Emergencias José Casimiro Ulloa quienes en su “Guia de Préactica Clinica:
Diagnostico y Manejo de fractura de radio distal”, refieren que un 24 % de todas las
emergencias corresponden al area de traumatologia y de estas una alta incidencia
corresponde a la fractura de radio distal con un 20 % del total de las fracturas
atendidas (4). En el estudio realizado en el Hospital Regional EsSalud José
Cayetano Heredia de Piura, el andlisis epidemioldgico de fracturas abiertas de
miembros inferiores, muestran que el 49 % de las fracturas comprometio tibia y
peroné, el 86.1 % de los pacientes atendidos son de sexo masculino y la poblacion
entre 21 a 60 afios fue el grupo poblacional con mayor porcentaje con 71.3 % (5).
El estudio realizado en el Area de Traumatologia del Hospital Rezola de Cafiete,
encuentran que el diagnostico prevalente es la fractura diafisaria de tibia con 35 %
de pacientes, y la mayor frecuencia corresponde a los varones con un 66 %,
mientras que el 56 % de la poblacién fluctuaban entre las edades de 18 a 30 afios
(6). Por ello, creemos necesario realizar estudios adicionales para documentar con
articulos que nos permitan conocer de forma clara los tipos de fractura y su

frecuencia.
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La presente investigacion busca determinar los tipos de fracturas de los pacientes
mayores de 18 afios en un hospital de nuestra localidad, para contribuir a una futura

atencion dirigida a las fracturas con mayor impacto social.
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Capitulo |
Planteamiento del estudio

1.1. Planteamiento del problema

Desde el comienzo de la humanidad, los seres humanos hemos sido
expuestos a diferentes eventos trauméticos, los cuales provocaron y siguen

provocando fracturas en distintas estructuras éseas (1).

Las fracturas tienen una distribucion bimodal. La primera moda corresponde
a la adolescencia y la juventud, cuya causa se debe principalmente a eventos
traumaticos, predominando las fracturas en los huesos largos, donde el
género con mayor afectacion son los varones. La segunda moda se observa
en la vejez, las cuales se producen con mayor frecuencia en las mujeres, en
ellas el predominio son en las vértebras, caderas y mufiecas, estas como

consecuencia a la osteoporosis (3).

El estudio de los tipos de fracturas, asi como la frecuencia de estos, y como
se relaciona con la edad y el género, brindan datos importantes para la
planificacion de la atencién ortopédica, la asignacion de materiales

quirurgicos, y la prevencion (7).

El manejo inadecuado de las fracturas en relacion con la edad de los
pacientes, puede generar alteraciones anatoOmicas secundarias, como la
osteoartritis degenerativa, disfunciones articulares, por lo cual los estudios de
incidencia impulsa la redaccion de guias de préactica clinica para un manejo
estandarizado de fracturas y poder dar especial importancia a los que tengan

incidencias mayores (4).



1.2.

Por los motivos antes expuestos se decide investigar sobre los tipos de

fracturas de los pacientes mayores de 18 afios en el Hospital Regional

Docente Clinico-Quirdrgico "Daniel Alcides Carrion" - Huancayo setiembre del
2017 — marzo del 2020.

Formulacion del problema

1.2.1. Problema general.

¢ Qué tipos de fracturas son mas frecuentes en pacientes mayores de 18 afios

en el Hospital Regional Docente Clinico-Quirurgico "Daniel Alcides Carrion™ —

Huancayo, en el periodo de setiembre del 2017 a marzo del 2020?

1.2.2. Problemas especificos.

¢, Cual es la frecuencia de los tipos de fracturas en pacientes mayores de
18 afios en el Hospital Regional Docente Clinico-Quirdrgico "Daniel
Alcides Carrion" — Huancayo, en el periodo de setiembre del 2017 a
marzo del 2020?

¢, Cual es la frecuencia de los tipos de fracturas en relacidén con el género
de los pacientes mayores de 18 afios en el Hospital Regional Docente
Clinico-Quirurgico "Daniel Alcides Carrion" — Huancayo, en el periodo de
setiembre del 2017 a marzo del 20207

¢, Cudl es la frecuencia de los tipos de fracturas en relacion con los
grupos etarios en los pacientes mayores de 18 afios en el Hospital
Regional Docente Clinico-Quirargico "Daniel Alcides Carrién”

Huancayo, en el periodo de setiembre del 2017 a marzo del 2020?

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general.

Determinar cuales son los tipos de fracturas mas frecuentes en pacientes

mayores de 18 afios en el Hospital Regional Docente Clinico-Quirdrgico

"Daniel Alcides Carrion" — Huancayo, en el periodo de setiembre del 2017 a
marzo del 2020.
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1.3.2. Objetivos especificos.

e Determinar la frecuencia de los tipos de fracturas en pacientes mayores
de 18 afos en el Hospital Regional Docente Clinico-Quirdrgico "Daniel
Alcides Carrion" — Huancayo, en el periodo de setiembre del 2017 a
marzo del 2020.

e Determinar la frecuencia de los tipos de fracturas con relacion al género
en pacientes mayores de 18 afios en el Hospital Regional Docente
Clinico-Quirurgico "Daniel Alcides Carrion" — Huancayo, en el periodo de
setiembre del 2017 a marzo del 2020.

e Determinar la frecuencia de los tipos de fracturas con relacion a los
grupos etarios en pacientes mayores de 18 afios en el Hospital Regional
Docente Clinico-Quirargico "Daniel Alcides Carrion" — Huancayo, en el

periodo de setiembre del 2017 a marzo del 2020.
1.4. Justificacion

El estudio determiné la frecuencia y los tipos de fracturas en pacientes
mayores de 18 afios, que acudieron al Hospital Regional Docente Clinico-
Quirargico “Daniel Alcides Carrion", en el periodo de setiembre del 2017 a
marzo del 2020, habiendo poca informacion acerca de estos datos en la
literatura de la region, también escasa la informacion en nuestro pais. Los
resultados obtenidos, permitird alertar al profesional traumatélogo y a su
equipo tener preparada toda la logistica (instrumental y material de
osteosintesis) para atender las necesidades quirdrgicas de los pacientes, y
poder realizar el tratamiento respectivo, permitiendo mejorar el cuidado pre y

postoperatorio.

La finalidad es crear un impacto positivo en la salud publica, ya que el estudio,
permite brindar conocimientos para la toma de decisiones como; la
implementacion de guias de practica clinica, dando énfasis en las fracturas
con mayor frecuencia, y brindar al paciente, una atencion homogénea y

oportuna.
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1.4.1. Justificacion tedrico-cientifica.

Fue necesario conocer la frecuencia de los tipos de fractura, para diferenciar
las que se presentan en mayor proporcion, ya que esta informacién no se
encuentra actualmente disponible en nuestra region, lo cual creemos brinda
datos epidemioldgicos de importancia, construyendo bases para posibles

estudios futuros.

Ademas, al ser un estudio en una regién andina, permite tener data estadistica
y asi poder complementar la informacion cientifica de la patologia en la altura.

1.4.2. Justificacion social.

Los programas sociales necesitan estudios los cuales permiten la toma de
decisiones, para direccionar recursos, ya que las fracturas causan una
disminucién significativa en la capacidad funcional para las actividades
basicas de la vida diaria (8). En lo econémico, aproximadamente el 20 % de
los costos son por el tratamiento médico, mientras que las pensiones, viaticos,
limitaciones en las actividades laborales y otras compensaciones, producen el
80 % de los costos (9). Esta situacion repercute en la economia familiar, por
lo que, los resultados del estudio podran ayudar en estos temas y asi generar
un impacto positivo en la poblacion, que sera atendido en las distintas

entidades de salud.
1.4.3. Justificacion econémica.

A través de este estudio y los resultados obtenidos se llegé a conocer la
frecuencia de fracturas, asi como la distribucion de estas. Esta informacion
servira para decidan la adquisicion de instrumentos para el manejo de esta
problematica, lo cual disminuira el tiempo de espera del paciente hospitalizado

y los gastos por este concepto.
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Capitulo Il
Marco tedrico

2.1. Antecedentes
2.1.1. Antecedentes Nacionales.

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, viendo la necesidad de
estandarizar su practica clinica en relaciéon a fracturas, desarrolla la “Guia de
Practica Clinica: Diagnostico y Manejo de fractura de radio distal el afio 2017
en Perl0”, la guia sefala que, este hospital al afio registra 105 000
emergencias, de los cuales el 24 % corresponden al &rea de traumatologia,
que equivale a 25 200 atenciones, refiriendo que la fractura con mayor
incidencia corresponde a la de radio distal (20 % del total de fracturas). Releva
su importancia y el motivo de la elaboracion de esa guia clinica, el hecho de
manejar en forma inadecuada este tipo de fractura, su desconocimiento puede
generar alteraciones anatomicas secundarias, tales como: la osteoartritis
degenerativa y la disfuncién de la articulacion de la mufieca, problemas de

alta incidencia (4).

Shiraishi C., Lozada A., desarrollaron un estudio retrospectivo que titularon,
“Andlisis epidemioldgico de las fracturas abiertas de miembros inferiores en
adultos atendidos en un hospital peruano”, el objetivo fue analizar la
epidemiologia en pacientes atendidos en el Hospital Regional EsSalud José
Cayetano Heredia de Piura desde 1998 hasta 2004. Analizaron los registros
informaticos de la institucion y extrajeron los datos de la existencia de 2 528
pacientes con el diagnostico de fractura, de los que 1 643 presentaron
fracturas en miembros inferiores. Con la revision de las historias clinicas

determinaron que 202 fueron atendidos por fracturas abiertas, donde 86,1 %



de estos pacientes fue de sexo masculino. Respecto al grupo etario, el 7,4 %
tenian hasta 10 afios; el 12,9 % entre 11-20 afios; el 71,3 % entre 21-60 afios
y el 8,4 % tenian mas de 60 afos. El 49 % tuvieron comprometido la tibia y

peroné y el 29,3 %, afecto6 sélo la tibia (5).

En la tesis realizada por Aguilar M. y Samaniego R., en el afio 2016, titulada
"Manejo Terapéutico en Fracturas de Miembros Inferiores por Accidentes de
Transito en el Area de Traumatologia del Hospital Rezola - Cafiete de Junio
del 2013 a Junio del 2015” determinaron que de los 184 pacientes estudiados,
la mayor frecuencia correspondia a varones, con un 66 % (121 pacientes) y
34 % (63 pacientes) a mujeres; respecto al grupo etario, la mayor frecuencia
corresponde a edades entre 18 a 30 afos (56 % de la poblacion); de acuerdo
al CIE-10, el diagnostico prevalente encontrado es la fractura diafisaria de
tibia, representando el 35 % de pacientes. El examen complementario y medio
diagnéstico utilizado en todo el grupo de estudio fue la radiografia, el
tratamiento quirdrgico optado con mayor frecuencia fue la reduccion abierta y
fijacion interna con aplicacion de tornillos y placas, representando el 47 % (86
pacientes) del grupo de estudio. Los 184 pacientes estuvieron menos de
treinta dias hospitalizados, ademas de haber sido conducidos inmediatamente

al mencionado nosocomio (6).
2.1.2. Antecedentes Internacionales.

Bikbov M. et al., en el 2018 publicaron su estudio titulado “Frequency and
Associated Factors of Bone Fractures in Russians: The Ural Eye and Medical
Study”, el cual incluyé a 5 899 individuos con una edad media de 59,0 £ 10,7
afos, con un rango entre 40 y 94 afos. Se encontré que entre las fracturas
Oseas: las fracturas mas frecuentes con afectacion de un solo hueso fueron
las de extremidades inferiores, incluida la parte superior o inferior de la pierna
y la rodilla (n = 229; 229/5397 0 4,2 %), seguidas de fracturas de la extremidad
superior incluido el brazo (n = 94; 1,7 %); las fracturas combinadas mas
frecuentes con la afectacion de al menos dos huesos, siendo la pierna la parte
mas importante (n = 90; 1,7 %). En el analisis multivariado, una mayor
frecuencia de fracturas 0seas se asocio con el sexo masculino (odds ratio
(OR): 1,67; IC del 95 %: 1,41-2,00) y en la region urbana, esta se asocio a una
mayor frecuencia (OR: 1,45; IC del 95 % : 1,23; 1,72) (10).
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En el 2020 Bergh C. et al., publican su estudio titulado “Fracture incidence in
adults in relation to age and gender: A study of 27,169 fractures in the Swedish
Fracture Register in a well-defined catchment area” en el cual recaudan
informacion de las bases de datos de los hospitales locales. El Registro Sueco
de Fracturas (SFR) es un registro nacional de calidad, el cual recopila datos
de forma prospectiva sobre fracturas, en el estudio describieron la incidencia
de las diferentes fracturas, independientemente de la ubicacion, en adultos =
16 afios durante el afio 2015 al afio 2018. Se utilizé la edad, el sexo y la
ubicacion de la fractura para el analisis y la presentacion de las incidencias de
fractura. Durante el periodo de estudio de cuatro afios, 23 917 personas
sufrieron 27 169 fracturas, la media de la edad al momento de la fractura, fue
de 57,9 afos (rango 16-105 afios) y el 64,5 % de las fracturas ocurrieron en
mujeres. Las cinco fracturas mas comunes, representaron mas del 50 % de
todas, las cuales corresponden a: radio distal, fémur proximal, tobillo, hUmero
proximal y fracturas de metacarpiano. Se crearon siete grupos de distribucién
de incidencia de fracturas en funcién a las curvas de incidencia especificas de
edad y sexo, que proporcionan informacion visual y facilmente accesible sobre
la distribucion de las fracturas. Los investigadores mencionan que el
conocimiento sobre la incidencia de fracturas en relacion con la edad y el sexo
puede ser de importancia para la planificacion de la atencion ortopédica, tanto
en pacientes internos y externos, asi como en la asignacion de recursos
quirargicos, esta informacion podria ser util para organizar medidas
preventivas, especialmente en paises con una estructura socioeconémica y

una carga de fracturas similares (7).

Amin S. et al.,, en el estudio titulado “Trends in Fracture Incidence: A
Population-Based Study Over 20 Years”, donde evalué la incidencia de
fracturas Oseas, utilizando recursos digitales el cual incorpora a pacientes
hospitalizados y ambulatorios. El objetivo fue estimar las tasas de fracturas,
para los residentes del condado de Olmsted - Minnesota, desde el afio 2009
hasta el 2011, y compararlo con datos similares del afio 1989 al afio 1991. Se
desprende que, las tasas de incidencia de fracturas ajustadas de manera
comparable aumentaron en un 11 % (de 3 627 a 4 017 por 100 000 personas-
afo; p= 0,008) entre 1989-1991 y 2009-2011. Esto se debio principalmente
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a un aumento sustancial de las fracturas vertebrales (+ 47 % para ambos
sexos combinados), que fue parcialmente compensado por una disminucién
de las fracturas de cadera (-25 %) entre las mujeres. También hubo una
reduccion del 26 % en las fracturas distales del antebrazo entre las mujeres;
un aumento de las fracturas distales del antebrazo entre los hombres de 50
afios 0 mas no fue estadisticamente significativo. El dramatico aumento de las
fracturas vertebrales, observado en ambos sexos y especialmente después
de los 75 afios, se atribuyo en parte a las fracturas vertebrales diagnosticadas

incidentalmente (11).

En el estudio realizado por Lovato F. et al. titulado: “Prevalencia de fracturas
de cadera, fémur y rodilla en la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes» del Instituto
Mexicano del Seguro Social”, tuvo un disefio transversal, descriptivo y
retrospectivo. Se revisaron casos con fracturas de la extremidad inferior
tratados durante el 01 de enero del 2012 al 31 de diciembre de 2013. Se
determiné que la mayoria de los pacientes (52,2 %) fueron del sexo femenino,
siendo el 64,1 % mayores de 60 afios de edad. De acuerdo al segmento
afectado; el 73,4 % (n = 1 327) corresponden a fracturas de fémur, el 13,5 %
(n = 244) a fracturas de la meseta tibial y 13,2 % (n = 238) fracturas de patela.
En 66,8 % (n = 1 209) de los pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria
prolongada (mayor a 10 dias). De acuerdo con la localizacion anatomica 6sea
mas frecuente, las fracturas transtrocantéricas (49,1 %) fueron las mas
frecuentes, seguidas por las fracturas de patela (13,2 %) y las diafisarias del
fémur (12,7 %) (12).

Dominguez L. y Orosco S. en su trabajo: “Frecuencia y tipos de fracturas
clasificadas por la Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis en el
Hospital General de Ledn durante un afio”, lograron conocer la frecuencia de
fracturas manejadas quirdrgicamente en la institucion durante un afio, su
distribucion y tipo fractura, lo cual permitio a la institucion contar con material
de osteosintesis necesario para su resoluciéon. En el registro de 1 127
fracturas, encontraron que la media de edad de la muestra fue de 42,9 afios
+ 24,3. Los huesos fracturados con mayor frecuencia fueron el fémur con 24,5

% (n = 276) y el radio/cubito con 24,4 % (n = 275). El género masculino
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2.2.

presento 722 fracturas (64,1 %), siendo de radio y cubito las mas frecuentes,
con 28,1 % (n = 203). El femenino 405 fracturas (35,9 %), siendo el féemur el
mas recurrentemente fracturado, con 33,3 % (n = 135). No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre géneros en las fracturas de fémur, rétula
y tobillo, pero si frecuencias de dos a tres veces mayores en el resto de los
huesos en hombres (p < 0,05) (13).

Bases Teodricas
2.2.1. Conceptos.

Traumatologia: Es una ciencia que se ocupa de los conocimientos

relacionados con los traumatismos y los efectos que estos causan.

Lesion: Efecto producido por agentes traumaticos, dafio corporal causado por

una herida, golpe o enfermedad.

Contusion: Lesion posterior a un agente traumatico, donde se puede lesionar

piel, tejido subcutaneo y blandos.

Fractura: Definicion clasica “solucion de continuidad parcial o total de un
hueso”, definicion conceptual “ violento traumatismo de todos los elementos
del aparato locomotor y érganos vecino, donde uno de ellos, el hueso, resulta

interrumpido en su continuidad” (14).
2.2.2. El esqueleto.

Complejo de formaciones compactas, originadas en el “mesénquima”, las
cuales tienen una significancia mecanica, estd compuesta de huesos unidos
entre si por medio de tejido conjuntivo, cartilaginoso u 6seo, formando juntos

el aparato pasivo de la locomocion, cumple las funciones (14):
a. Mecanicas.

e Proteccion: salvaguarda los 6rganos internos de las influencias del

exterior.
e Sostény ayuda: Como armazon para los tejidos blando.

e Movimiento: El esqueleto cumple funcién de palanca, adquiriendo

funcién locomotriz.
b. Biolbgica.
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e Metabolismo mineral: Constituye el depdésito de calcio, sales minerales,
hierro, fosforo, etc., lo cual es de utilidad en el diagndstico con ayuda

de la energia radial (rayos X, isotopos radioactivos)
e Hematopoyética: En su interior esta contenida la médula ésea.

El esqueleto se desarrolla en tres estadios. El tejido conjuntivo membranoso,
cartilaginoso y 0seo, casi todos los huesos pasan por estos periodos, con
excepcion del craneo, los huesos de la cara y una porcion de las claviculas,

las cuales se originan directamente del tejido conjuntivo.
2.2.3. El hueso como 6rgano.

El hueso estd compuesto por varios tejidos, donde el principal es el 6seo, la

meédula, el periostio, el cartilago articular, los vasos y nervios.

Este tejido especializado del tejido conjuntivo, esta constituido por una “matriz

extracelular”, el cual tiene componentes organicos e inorganicos.

a. Composicidn quimica: Substancia inorganica, el cual constituye el 70 %
del hueso, constituido sobre todo por sales de calcio, en particular fosfatos
de cal en un 51 %; y substancia organica, constituye el 30 %, contiene
principalmente oseinay vitaminas A, Dy C.

b. Propiedades fisicas: Elasticidad, la cual es proporcionada por la oseina,
predomina en los nifios; solidez, esta es proporcionada por la por las sales

minerales, esta predomina en la vejez.

c. Elementos celulares del hueso:

Osteoblastos, son las encargadas de sintetizar la matriz ésea, asi como
regular la mineralizacién ésea, la mayoria de estas desaparecen, los

gue quedan rodeados por la matriz, se convierten en osteoclastos.
e Osteocitos, son importantes para mantener la calidad del hueso.
e Células de revestimiento, actuan en el inicio del remodelado éseo.

e Osteoclastos, Son responsables de la reabsorcion 0sea, son células

ricas en mitocondrias y lisosomas.

2.2.4. Fractura.
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La fractura es la rotura o pérdida de la solucion de continuidad de la sustancia

Osea.

Clasificacion:

a.

Segun el mecanismo traumatico o de produccion,

Directo: se produce en la zona de aplicacion del agente vulnerante.

Flexidon: Se forma una palanca en un hueso fijo en ambos extremos,

donde el hueso tiende a doblarse y romperse.

Compresion: La fuerza actla sobre el hueso, en el sitio de apoyo
genera una fuerza de igual magnitud, pero en sentido contrario, se da

en huesos esponjosos, vertebras y calcaneos.

Torsién: el hueso queda fijo en uno de los extremos, pero el resto gira

en su eje, se produce en huesos osteoporaticos.

Cizallamiento: Dos fuerzas actuan paralelamente hacia la misma
direccién, pero en sentido opuesto, este sigue el principio de tijeras o

cizallas, ocurre en el cuello del fémur.

Distraccion, avulsion o arrancamiento: La violenta separacion de un
segmento 0seo a causa de la accién de un musculo o un ligamento, el

cual se encuentra insertado en él, este ocurre en las apofisis 6seas.

Segun la etiologia:

Trauma subito: Este ocurre en un hueso sano, como resultado de un

traumatismo.

Fatiga o estrés: En un hueso sano a causa de repetidos traumatismos

minimos sobre una misma area.

Patoldgicos: los huesos se encuentran debilitados a causa de alguna

patologia, se produce por traumas minimos o de manera espontanea.

Segun la linea divisoria: en este tipo se considera la cantidad de hueso

gue toma parte el proceso fracturario.

Completas: El trazo de la fractura abarca todo el diametro del hueso.
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Incompleta: no abarca todo el espesor, encontramos: la fisura, a lo
largo del hueso, lineal o forma una grieta; tallo verde, se rompe una

cortical, pero la otra esta indemne.

Torus: se produce por plegamientos, deformidad en los nifios a causa
de una compresion longitudinal de un hueso blando, con un

abombamiento local.

El diagnostico: se basa principalmente en:

Interrogatorio: antecedente de trauma con presencia de dolor e
impotencia funcional en la zona lesionada.

Examen Fisico: signos subjetivos y a veces los signos objetivos de una
fractura.

Estudios Radiolégicos. Proyecciones anteroposteriores y lateral
generalmente son solicitadas, y a veces oblicuas; siempre dos
proyecciones que incluyan la articulacion proximal y distal al sitio de la

lesion.

Diagnostico clinico: Los sintomas mas comunes son dolor localizado en la

zona Osea y pérdida de la funcién.

Signos subjetivos de fractura: Tumefaccidn, equimosis, sensibilidad
aguda localizada en el area del trauma, deformidad.

Signos inequivocos de fractura: Crepitacion, angulacion o movimiento

anormal en el sitio de la lesidn, en particular en la diafisis del hueso

Dolor: Sintoma mas frecuente y constante; practicamente no hay
fracturas indoloras, se manifiesta como un dolor generalizado a una
extensa zona, pero es muy preciso, localizado y extremadamente
intenso en el sitio de la fractura; alli es perdurable en el tiempo, cuando
el dolor es poco intenso, desproporciéon a la magnitud del dafio 6seo,
se debe sospechar de una fractura patoldgica; quistes 6seos en el nifio
0 adolescente, metastasis o mieloma en el adulto o anciano; o una

neuropatia que altera el nivel de la sensibilidad dolorosa.

Impotencia funcional: un signo importante para el diagnéstico, son

pocas las fracturas en las cuales la impotencia funcional es minima, un
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traumatismo 0seo, directo o indirecto, con dolor e impotencia funcional,
por muy discreto, se debe plantear la posibilidad de una fractura y la

necesidad de una radiografia.

e Deformacion del segmento: Es producida por el edema postraumatico
y hematoma de fractura, generalmente de apariciobn precoz y su

magnitud esta dada por el dafio.

e Pérdida de los ejes: Causada por las desviaciones de los fragmentos
0seos, por contractura muscular insertada en ellos o por la fuerza del

impacto.

e Equimosis: Producida por hemorragia en el foco de la fractura y
desgarro de las partes blandas adyacentes. Tiene dos caracteristicas
que la diferencian de las equimosis producidas por un golpe directo:

— Aparicion tardia. En horas o dias después de la fractura, depende
de la magnitud de la hemorragia y la profundidad del foco de

fractura

— Aparecen en sitios no siempre correspondientes a la zona de la
fractura. Las equimosis de la fractura del cuello del humero, que
descienden por la cara interna del brazo hasta el codo o por la cara
lateral del térax; o las equimosis peri-oculares, retroauriculares o

faringeas de las fracturas de la base del craneo.

e Crépito 6seo. A causa del roce entre las superficies de fractura,
captada por el enfermo o el médico, no se debe buscar al examinar al

paciente, si se encuentra nos esta confirmando la fractura.

¢ Movilidad anormal: segundo signo patognomaonico, esta determinado
por el desplazamiento de los fragmentos de la fractura. Existe riesgo
gue este desplazamiento genere lesion de vasos, nervios o tegumentos
cutdneos, lo cual obliga a tomar precauciones extremas en la

movilizacion y el traslado los pacientes.

Examen radiografico: con la anamnesis y el examen fisico permite sospechar
fundadamente el diagnostico; el examen radiografico lo confirma. Sin

embargo, la exigencia de realizar un correcto estudio radiogréafico es absoluta.
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Tratamiento: El médico puede ser requerido para atender a un fracturado en

tres circunstancias diferentes:

e Tratamiento de suma urgencia: En el sitio del accidente, se tiene la
obligacion de practicar un tratamiento inmediato, con elementos
simples a su disposicion; con actitud decidida, rapida, inteligente y
astuta. Con el objetivo de evitar sufrimientos inutiles, prevenir

complicaciones.

e Tratamiento de simple urgencia: En un centro asistencial, permite un
examen clinico, cambio del sistema de inmovilizacién si ello fuera
necesario, practicar determinados tratamientos indispensables:
hidratacion, transfusion, etc., o algin examen: hemograma,

hematocrito, radiografia, etc. cumplir con los siguientes objetivos.
— Evaluar el estado vital del paciente.

— Evaluacion diagnéstica de la lesion y posibles complicaciones:

vasculares, neurologicas, viscerales, cutaneas. etc.

— Determinacién la conducta a seguir: hospitalizacion, traslado

urgente, etc.

— Ciertas medidas terapéuticas que se requieren con urgencia, de

acuerdo a la valoracion del estado del paciente.

e Tratamiento definitivo: En un hospital base o0 en un servicio
especializado, a cargo de un especialista, tratamiento regido por los
siguientes principios:

Inmovilizacibn de urgencia de los segmentos del miembro

lesionado.
— Reduccién o afrontamiento adecuado de los extremos fracturados.
— Inmovilizacion firme e ininterrumpida hasta la consolidacion.

— Movilizacion precoz de todas las articulaciones que no queden

incluidas en el sistema de inmovilizacion utilizado.
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2.2.5. Proceso de consolidacién de las fracturas.

El callo 6seo es un fendmeno local donde intervienen factores mecanicos,

biolégicos y la accion de ARN mensajero, lo cual conduce a las células a

segregar sustancias fundamentales y determinado tipo de proteinas, con el

objetivo de conducir la formacion del callo 6seo. Este proceso evoluciona por

fases, etapas o periodos, caracterizados por la entrada en escenas de nuevos

elementos que confluyen en la formacion del callo.

Proceso de consolidacion de las fracturas

FASE |

Hematoma
fracturario

Al desgarrarse los vasos periésticos contribuyen a formar
el hematoma fracturario en las primeras 48 horas, este
sufre cambios quimicos a las 48- 72 horas, de sustancia
liquida a coagulos sanguineos semisdlidos.

FASE Il

Hipervascularizacion
o neoformacion de
vasos

Vascularizacion simultanea del hematoma con
neoformacion de capilares en el mismo y proliferacion
fibroblastica acompafante. El tejido de granulacion es la
combinacion de actividad fibroblastica, abastecimiento
capilar sanguineo rico y fagocitosis. Para que este
proceso no se interrumpa es necesario garantizar la
mayor estabilidad al foco fracturario. Esta fase dura
aproximadamente de 1 a 2 semanas.

Actividad condroblastica y osteoblastica; células

FASE Il precursoras de tejido conectivo, secretan fibrillas de
Callos: fibroso o colageno en sus matrices respectivas; este callo es blando
primario o y puede ser alterado por diversas fuerzas, es imperativo
plexiforme mantener la estabilidad del foco fracturario, esta fase dura
de 2 a 4 semanas.
Precipitacién de sales 6seas inorganicas en el osteoide
recién formado. Tiene por fases de resorcion de los
FASE IV osteoclastos, unidas a la aparicion de nuevos osteoblastos

Osificacion del callo
fibroso o formacién
del callo secundario

secretores de colageno; por la formacion de "osteonas”
secretoras de sustancia fundamental que se va
calcificando y apareciendo mamelones o retofios
haversianos que van sellando el foco fracturar y dando
origen a una "osificacion membranosa". Terminada esta
fase de 4 a 10 semanas se retiran los medios de fijacion.

El metabolismo 6seo continuara reabsorbiendo mediante

FASE V los osteoclastos los elementos que pasaran al sistema
Resorcién organico. Todavia persiste la linea de fractura en la
radiografia, esta fase dura de 2 a 4 meses.
Es la fase donde se borra la linea de fractura, se delimita
FASE VI la zona cortical de la esponjosa. El hueso adquiere la

Remodelacién

solidificacion y la reconstruccion total de su estructura; es
la recuperacion del hueso a su forma original. Esta fase
dura aproximadamente 6 a 12 meses.
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Capitulo Il
Metodologia

3.1. Tipo de estudio
3.1.1. Método de investigacion.
e Meétodo general.

Para el desarrollo del presente estudio se emple6 el método observacional,
ya que se observaron las variables por medio de los indicadores de frecuencia

para la posterior interpretacion (15).
e Meétodo especifico.

El método analitico y descriptivo fue utilizado en el estudio, ya que se analizé
las frecuencias de las fracturas y se describieron las variables estudiadas.

3.1.2. Tipo.
e Segun laintervencion del investigador.

Observacional, porque no se realiz6 ninguna intervencion por parte del

investigador.
e Segun la planificacion de la toma de datos.

Retrospectivo, debido a que el presente trabajo se utlizaron datos

secundarios para el analisis.

e Segun el numero de ocasiones en las que se mide la variable de

estudio.

Transversal, porque las variables fueron estudiadas una sola oportunidad en

el tiempo.



3.2.

3.3.

3.4.

e Seguln el numero de variables asociadas.

Descriptivo y analitico, puesto que en el presente estudio se describieron las

frecuencias de las fracturas.
Disefio de investigacion

El disefio corresponde a un estudio no experimental, ya que no se manipuld
ninguna variable, solo se observé el comportamiento de cada uno de ellas, asi
mismo los datos fueron recolectados en un solo intervalo de tiempo,

concluyendo asi en una investigacion transversal (16),(17).
Poblacién y muestra
3.3.1. Poblacién

Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de fractura en el Hospital
Regional Docente Clinico-Quirurgico "Daniel Alcides Carrién” en el periodo de

setiembre del 2017 a marzo del 2020 de Huancayo.
3.3.2. Muestra.

Por ser un andlisis descriptivo, utilizamos un muestreo no probabilistico por
conveniencia, reuniendo la informacidbn en una ficha electronica de
recoleccion de datos, de pacientes mayores de 18 afos, los cuales fueron
tratados con diagndstico de fractura, en el Hospital Regional Docente Clinico-
Quirurgico "Daniel Alcides Carrion” en el periodo de setiembre del 2017 a

marzo del 2020 de Huancayo.
Criterios de seleccion
3.4.1. Unidad de analisis.

Pacientes mayores de 18 afios, con diagnostico de fractura tratados en el
Hospital Regional Docente Clinico-Quirurgico "Daniel Alcides Carrién” en el

periodo de setiembre del 2017 a marzo del 2020 de Huancayo.

3.4.2. Criterios deinclusion.

e Mayores e iguales de 18 afios.

e Varones y Mujeres.
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e Diagnostico radiografico de fractura.

3.4.3. Criterios de exclusion.

e Pacientes menores de 18 afos.

e Pacientes con reingresos reiterados que refieren el mismo

diagnaostico.

e Fracturas craneales y vertebrales ya que estos son manejados por

los neurocirujanos.
e Fracturas de patrrilla costal.
e Fracturas patoldgicas.
3.5. Variables

3.5.1. Variable independiente.

e Lafractura
— Clavicula
— Cubito
— Escéapula
- Fémur
— Hdmero
- Mano
— Pelvis
— Peroné
- Pie
— Radio
— Radio y cubito
— Rotula
— Tibia

— Tibia y peroné
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3.6.

3.7.

3.8.

— Tobillo
3.5.2. Variable dependiente.

Las variables dependientes son aquellas que se modifican por la accion de la
variable independiente, son los efectos o consecuencias (18). En el presente
estudio no se manipuldé ninguna variable, por lo cual no cuenta con variable

dependientes.

3.5.3. Variables intervinientes.

e Género
e Edad
Técnica de recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos del presente estudio, se utiliz6 una hoja de
calculo en el programa Microsoft Excel 2019, donde se procedi6 a rellenar la

informacion de los pacientes de las historias clinicas.

El instrumento en Excel cuenta con datos generales (nimero de Historia

Clinica, la edad, el sexo), el dato en estudio (la fractura).
Técnica de analisis de datos

Culminado la recoleccién de datos en el programa Microsoft Excel 2019, se
procedié a exportar los datos al programa SPSS V 26.0, donde se crearon las
categorizaciones de edad, se analizé la frecuencia de las distintas variables,

asi como la creacion y el andlisis de las pruebas cruzadas.
Aspectos Eticos
3.8.1. Propdsito del estudio.

La realizacion del estudio fue mediante la revision de historias clinicas,
respetando las convicciones politicas y morales, se protegio la identidad de
los participantes mediante la identificacién de estos solo con el nimero de
historia clinica, se respeto la naturaleza, el medio ambiente y el manejo de la

informacion obtenida.
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3.8.2. Consentimiento.

En el presente estudio no se realizé intervenciones a la poblacion, por lo que
no fue necesario la obtencidn del consentimiento informado. Por lo mismo se

utilizé la Declaracion de Helsinki (19).
3.8.3. Confidencialidad de lainformacion.

La informacién recogida fue protegida con la confidencialidad que el estudio

lo amerita.
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Capitulo IV
Resultados

4.1. Andlisis Univariado.

La investigacion incluye 399 pacientes mayores de 18 afios, con diagndstico
de fractura que tengan al menos una radiografia, y que fueron tratados en el

Hospital Regional Docente Clinico-Quirdrgico "Daniel Alcides Carrion.
4.1.1. Distribucion Segun Género.

El mayor porcentaje de pacientes corresponde al género masculino 65,4 % (n

= 261), como se aprecia en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion segun género de los pacientes con diagndéstico de

fractura.

Género Frecuencia Porcentaje gg&;ﬁ:}gg
Femenino 138 34,6 34,6
Masculino 261 65,4 100,0
Total 399 100,0

Se observa que la distribucion de los pacientes segun género se presenta en
65,4 % hombres (n=261) y 34,6 % mujeres (n=138).
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Figura 1. Distribucién segun género de los pacientes con diagnostico de

fractura.
4.1.2. Distribucion Segun Grupo Etario.

Respecto a la edad, se conoce que el valor minimo fue de 18 afios y la maxima
de 97, con un promedio de 43 afios. La desviacidén estandar fue de 20,476;

como se observa en la Tabla 2.

Tabla 2. Valores de mediana, desviacién estandar, minimo, maximo de la

edad de los pacientes.

Valido 399

N Perdidos 0
Mediana 43,00
Desviacion estandar 20,476
Minimo 18
Maximo 97

En la Tabla 3 se aprecia la distribucion de los pacientes segun el grupo etario
al cual corresponden. Se dividi6 en tres grupos de 18 a 35, de 36 a 64 y de 65
a mas, los que se distribuyen en adulto, adulto joven y adulto mayor

respectivamente. El mayor porcentaje de pacientes se encuentran en el primer
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grupo con 40,9 % (n = 163), es decir la poblacion adulta, seguido por el

segundo grupo con 39,1 % (n = 156), la poblacion adulta mayor.

Tabla 3. Distribucién segun grupo etario de los pacientes con diagnostico de

fractura.

Grupo etario Frecuencia Porcentaje apgj(r;elﬂgi
Adulto joven (18-35) 156 39,1 79,9
Adulto (36-64) 163 40,9 40,9
Adulto mayor (65 a mas) 80 20,1 100,0
Total 399 100,0

4.1.3. Distribucion Segun Tipo de Fractura

La Tabla 4 muestra la distribucion de los tipos de fractura, donde se aprecia
que el mayor porcentaje corresponde a la fractura de fémur con 28,1 % (n =
112) seguido de un 15 % (n = 30) el que corresponde a la fractura de tibia y

peroné.

Tabla 4. Distribucion segun tipo de fractura de los pacientes con diagnostico
de fractura.

Tipo de fractura  Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Clavicula 25 6,3 6,3
Cubito 14 3,5 9,8
Escapula 2 5 10,3
Fémur 112 28,1 38,3
Humero 40 10,0 48,4
Mano 20 5,0 53,4
Pelvis 9 2,3 55,6
Peroné 10 2,5 58,1
Pie 9 2,3 60,4
Radio 20 5,0 65,4
Radio y cubito 12 3,0 68,4
Rétula 9 2,3 70,7
Tibia 25 6,3 76,9
Tibia y peroné 60 15,0 92,0
Tobillo 32 8,0 100,0

Total 399 100,0
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4.2. Andalisis multivariado

4.2.1. Distribucion segln género y grupo etario.

Al realizar el analisis del cruce entre el género y grupo etario de los pacientes,
evidenciamos que el género masculino de adultos, representa el mayor
namero de pacientes con 29,6 % (n = 118), seguido de los adultos jovenes
varones con 28,1 % (n = 112), el grupo atendido con menor frecuencia son los

adultos mayores varones con 7,8 % (n = 31) como se evidencia en la Tabla 5.

Tabla 5. Distribucidbn segun género y grupo etario de los pacientes con

diagnéstico de fractura.

- Genero'vI Total

Adulto joven |Recuento 44 112 156

18-35 % del total 11,0% 28,1% 39,1 %

Grupo |Adulto Recuento 45 118 163
etario [36-64 % del total 11,3%| 29,6% 40,9 %
Adulto mayor |Recuento 49 31 80

65 a mas % del total 12,3 % 78% 20,1 %

Total Recuento 138 138 261

% del total 100,0% 34,6% 65,4 %

Recuento y porcentaje

Adulto

Adulto joven

Grupo etario

Adulto mayor

B Femening
M asculing

Figura 2. Distribuciébn segun género y grupo etario de los pacientes con

diagnéstico de fractura.
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Se realizé un andlisis de las variables donde se obtuvieron un valor de p=
0,000, que al compararlo con el error tipo | (p<0,005) indica que la relacion es
significativa estadisticamente por la prueba de Chi cuadrado de Pearson, lo

cual se evidencia en la Tabla 6.

Tabla 6. Prueba de Chi cuadrado para la distribucion seguin género y grupo

etario de los pacientes con diagndstico de fractura.

Significacion

Valor df asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de 31,4564 5 0,000
Pearson
Razon de verosimilitud 30,087 2 0,000,
N de casos validos 399
a. 0 casillas (0,0 %) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 27,67.

4.2.2. Distribucion de género y hueso fracturado.

El andlisis del cruce entre el género y el hueso fracturado de los pacientes,

muestran los siguientes resultados:

En fracturas de clavicula se observaron 25 casos, que corresponden al 6,3 %
de la muestra; esta situacién ocupa el sexto lugar en frecuencia y predominé
en el género masculino (n = 18) con 4,5 %, a diferencia del femenino (n = 7)

con el 1,8 %.

En fracturas de cubito se observaron en 14 casos, que corresponden al 3,5 %
de la muestra; ocupando el noveno lugar en frecuencia, estos hechos
predominaron en el género masculino (n = 13) con 3,3 %, a diferencia del

femenino, (n = 1) con el 0,3 %.

En fracturas de escapula se observaron dos casos, que corresponden al 0,5
% de la muestra; ocupando el decimotercer lugar en frecuencia; predominaron

en ambos géneros por igual, (n = 1) con 0,3 %.

En fracturas de fémur se observaron 112 casos, que corresponden al 28,1 %
de la muestra; ocupando el primer lugar en frecuencia. Predominaron en el
género masculino (n = 68) con 17,0 %, a diferencia del femenino, (n = 44) con
el 11,0 %.
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En fracturas de humero se observaron 40 casos, que corresponden al 10 %
de la muestra; ocupando el tercer lugar en frecuencia; predominaron en el
género masculino (n = 26) con 6,5 %, a diferencia del femenino (n = 14) con
el 3,5 %.

En fracturas de mano se observaron 20 casos, que corresponden al 5 % de la
muestra; ocupando el octavo lugar en frecuencia. Predominaron en el género

masculino (n = 19) con 4,8 %, a diferencia del femenino, (n = 1) con el 0,3 %.

En fracturas de pelvis se observaron nueve casos, que corresponden al 2,3 %
de la muestra; ocupando el decimosegundo Iugar en frecuencia;
predominaron en el género masculino, (n = 5) con 1,3 %, a diferencia del

femenino, (n = 4) con el 1.0 %.

En fracturas de peroné se observaron 10 casos, que corresponden al 2,5 %
de la muestra; ocupando el decimoprimer lugar en frecuencia; predominaron
en el género masculino, (n = 7) con 1,8 %, a diferencia del femenino, (n = 3)

con el 0,8 %.

En fracturas de pie se observaron nueve casos, que corresponden al 2,3 %
de la muestra; ocupando el decimosegundo Iugar en frecuencia;
predominaron en el género masculino, (n = 8) con 2,0 %, a diferencia del

femenino, (n = 1) con el 0,3 %.

En fracturas de radio se observaron 20 casos, que corresponden al 5,0 % de
la muestra; ocupando el séptimo lugar en frecuencia; predominaron en el
género masculino, (n = 13) con 3,3 %, a diferencia del femenino, (n = 7) con
el 1,8 %.

En fracturas de radio y cubito se observaron en 12 casos, que corresponden
al 3 % de la muestra; ocupando el décimo lugar en frecuencia; predominaron
en el género masculino, (n = 7) con 1,8 %, a diferencia del femenino, (n = 5)

conel 1,3 %.

En fracturas de rétula se observaron nueve casos, que corresponden al 2,3 %
de la muestra; ocupando el decimosegundo Iugar en frecuencia;
predominaron en el género masculino, (n = 5) con 1,3 %, a diferencia del

femenino, (n =4) con el 1 %.
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En fracturas de tibia se observaron en 25 casos, que corresponden al 6,3 %
de la muestra; ocupando el quinto lugar en frecuencia; predominaron en el
género masculino, (n = 17) con 4,3 %, a diferencia del femenino, (n = 8) con
el 2 %.

En fracturas de tibia y peroné se observaron en 60 casos, que corresponden
al 15 % de la muestra; ocupando el segundo lugar en frecuencia;
predominaron en el género masculino, (n = 43) con 10,8 %, a diferencia del
femenino, (n =17) con 4,3 %.

En fracturas de tobillo se observaron en 32 casos, que corresponden al 8 %
de la muestra; ocupando el cuarto lugar en frecuencia; predominaron en el
género femenino, (n = 21) con 5,3 %, a diferencia del masculino, (n = 11) con
2,8 % como se observa en la Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion segun género y hueso fracturado en los pacientes con

diagnéstico de fractura.

- Generow| Total

clavicula Recuento 7 18 25
% del total 1,8 % 4.5 % 6,3 %

cUbito Recuento 1 13 14
% del total 0,3 % 33% 3,5%

escapula Recuento 1 1 2
% del total 0,3 % 0,3% 0,5%

famur Recuento 44 68 112
% del total 11,0% 17,0% 28,1 %

hamero Recuento 14 26 40
% del total 3,5 % 6,5% 10,0 %

Mano Recuento 1 19 20
Fractura % del total 0,3 % 4,8 % 5,0 %
pelvis Recuento 4 5 9
% del total 1,0 % 1,3 % 2,3 %

peroné Recuento 3 7 10
% del total 0,8 % 1,8 % 2,5 %

bie Recuento 1 8 9
% del total 0,3 % 2,0 % 2,3 %

radio Recuento 7 13 20
% del total 1,8 % 3,3 % 5,0 %

radio y cibito Recuento 5 7 12
% del total 1,3 % 1,8% 3,0%

6tula Recuento 4 5 9
% del total 1,0 % 1,3 % 2,3 %
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ibia Recuento 8 17 25
% del total 2,0 % 4,3 % 6,3 %

tibia y peroné Recuento 17 43 60
% del total 439% 10,8%| 15,0 %

tobillo Recuento 21 11 32
% del total 5,3 % 2,8 % 8,0 %

Total Recuento 138 261 399
% del total 34,6 % 65,4 % 100,0 %

B Femaznine
W Masculing
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Figura 3. Distribucidén segun género y hueso fracturado de los pacientes con

diagndstico de fractura.

Se realiz6 un analisis de las variables donde se obtuvieron un valor de p=
0,004, que al compararlo con el error tipo | (p<0,005) indica que la relacién es
significativa estadisticamente por la prueba de Chi cuadrado de Pearson, lo

cual se evidencia en la Tabla 8.

Tabla 8. Prueba de Chi cuadrado para la distribucion segun género y hueso

fracturado de los pacientes con diagnéstico de fractura.

Significacion
Valor df asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de 32,2474 14 0,004
Pearson
Razdn de verosimilitud 35,665 14 0,001
N de casos validos 399
a. 8 casillas (26,7 %) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es ,69.
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Capitulo V

Discusion
En el andlisis de la distribucion segun género, se evidencia que la mayor parte
de la poblacién, corresponde al género masculino, con 65,4 % entre adultos
jovenes y adultos. Estos resultados comparado con el estudio de Dominguez
L. et al (13) "presentan valores parecidos, en su estudio refiere un 64.1 % de
género masculino. El estudio de Mantuano L. et al (20) refiere un valor de
70.9 % en las fracturas del género masculino, el estudio de Shiraichi C, refiere
que el 86.1 % de los pacientes atendidos por fracturas eran de género
masculino (5). En consecuencia podemos afirmar que el género masculino es

el que es atendido con mayor frecuencia por fractura (10).

De acuerdo con el andlisis realizado, la muestra presenta una mediana de
edad de 43 afios, con un minimo de 18 y un maximo de 97 afos. Al analizar
el intervalo de edad en el que se encuentra la mayor cantidad de pacientes,
se observa que se trata de los adultos jévenes y los adultos, representan el
40,9 % y 39,1 % respectivamente de la poblacion estudiada, dato que se
asemeja mucho a los estudios revisados, donde el pico de edad se encuentra
entre 20 y 29 afos. Uno de estos es el realizado en el Hospital General de

Ledn durante un afio donde encontraron una media de 42.9 afios (13).

Se puede apreciar que en el andlisis, la frecuencia del tipo de fractura, la de
fémur ocupa el primer lugar con 28,1 % (n = 112), lo cual concuerda con el
estudio realizado en el Hospital General de Ledn donde su porcentaje es de
24,1 % y otros estudios que también lo ponen en el primer lugar de fracturas
(12, 13, 21). En segundo lugar, tenemos las fracturas de tibia y peroné, con
un 15 % (n = 60), la cual es cercana al 17,92 % del estudio en el Hospital



General de Leon. Llama la atencion que nuestro estudio dio un 3 % (n = 12)
la fractura de radio y cubito ya que otros estudios encuentran valores mas
elevados, como el estudio que genero la Guia de Practica Clinica: Diagnéstico
y Manejo de fractura de radio distal del afio 2017, que el Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa manifiesta un 20 % en las fracturas de radio
(4), como también el estudio del Hospital General de Ledn, que refiere un 24.4
% en las fracturas de radio y cubito (13), por lo que es necesario seguir
contrastando informacién. Se aprecia que el hueso con menor porcentaje de
fractura es la escapula con 0,5 % (n = 2), lo que refleja lo escrito en el estudio

del Hospital General de Le6n donde refieren un 0,62 % (13).

Con relacion a la distribucion segun género y hueso fracturado, el fémur es el
hueso con mayor afectacion tanto en varones y en mujeres, este hecho se
afirma en otros estudios. Como se mencion6 anteriormente, el género
masculino tiene mayor porcentaje en fracturas, ganando en casi todas de los
distintos huesos, menos en el tobillo, donde el género femenino tiene un 5,3
% (n = 21), en comparacién con el género masculino con un 2,8 % (n = 11),
esto se compar6 con el estudio del Hospital General de Leon, donde se
observa que esta fractura en las mujeres ocupa un segundo lugar con 21 %
(n = 88) (13).
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Conclusiones

En el presente estudio se encontré que el género masculino es el que tiene

mayor frecuencia de fracturas.

1.

El hueso con mayor frecuencia de fractura es el fémur en ambos géneros,
con 11 % y 17 % en mujeres y varones respectivamente, seguidos de la

fractura de tibia y peroné con 10,8 % en varones.

La fractura de tobillo 5,3 % ocupa el segundo lugar en frecuencia en las

mujeres.

El hueso con menor frecuencia de fractura es la escéapula con 0,5 % en

ambos géneros.



Recomendaciones

1. Crear bases de datos actualmente ayudaria mucho al estudio de las
fracturas, para ver como estas van progresando con el tiempo y asi tener
informacion para tomar decisiones en el ambito de salud, con el objetivo

de mejorar la atencion a los pacientes.

2. Es necesario ampliar la bibliografia de los tipos y frecuencias de las
fracturas en nuestro pais, ya que la informacioén disponible es muy escasa,
esto nos serviria para poder comparar resultados, asi poder destinar

recursos diferenciados viendo la realidad de las regiones y/o hospitales.

3. Estos estudios ayudan a planificar la priorizacion de materiales necesarios
para el tratamiento de las fracturas, con el objetivo de disminuir el tiempo
de espera para la cirugia, y asi disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria, con lo cual también el gasto generado por los pacientes es

disminuido.

4. Las fracturas que tengan minimo porcentaje, no quieren decir que se
deban dejar de lado, si no que los recursos para este manejo deberian ser

en proporcién al impacto que generaria.



Limitaciones

Las siguientes limitaciones fueron encontradas en el desarrollo de la

investigacion:

1.

No se encontraron estudios nacionales que nos ayuden a poder dar una
mejor interpretacion y comparacion de los resultados obtenidos en el
estudio.

La pandemia dificultd la extraccion de datos, debido a que el hospital se
convirti6 en el momento de la realizaciéon del estudio en un hospital

COVID-19, limitando el ingreso a este nosocomio.



10.
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Anexos

Anexo 1. Matriz de Consistencia

Tabla 9. Matriz de consistencia del trabajo Tipos de fracturas de los pacientes

mayores de 18 afios en el Hospital Regional Docente Clinico-Quirurgico "Daniel

Alcides Carrién" - Huancayo setiembre del 2017 — marzo del 2020.

Formulacién del | Objetivos Variables Metodologia
problema
¢, Cuales fueron los tipos de | OBJETIVO GENERAL: Vi: Tipo de
fracturas mas frecuentes en | Determinar cuales fueron | Fractura investigacion:
pacientes mayores de 18 | los tipos de fracturas mas | Clavicula Observacional
afios en el Hospital | frecuentes en pacientes | Escapula Retrospectivo
Regional Docente Clinico- | mayores de 18 afios en el | Himero Transversal
Quirargico "Daniel Alcides | Hospital Regional | Radio/cubito Descriptivo
Carrién" - Huancayo en el | Docente Clinico- | Pelvis Disefio de
periodo de setiembre del | Quirdrgico "Daniel Alcides | Acetdbulo investigacion:
2017 a marzo del 2020? Carrién" — Huancayo, en | Fémur No experimental

el periodo de setiembre | Rétula Técnica de

del 2017 a marzo del 2020 | Tibioperonea recoleccién

Tobillo de datos

OBJETIVOS
SECUNDARIOS:
Determinar la frecuencia
de los tipos de fracturas

Determinar la frecuencia
de las fracturas con
relacién al género

Determinar la frecuencia
de las fracturas con
relacién al grupo etario

Pie

V interviniente:

Género
Edad

*Ficha electrénica
de recoleccién de
datos.

Fuente: Autogenerado




Anexo 2. Ficha virtual de recolecciéon de datos

H ©- datos para tesis - Bxcel MAO EMILY QUISPE CARHUACHAGUA @ [l
Archivo Inicio Insertar Disposicidn de pégina Férmulas Datos Revisar Vista Ayuda Q ;Qué desea hacer?
'“‘D 3{; |Ca|ibri 'Hﬂ v| w Tl == I;I oo ab %Formato condicional %"Inser‘tar =
By ~ 2+ 94 oo | [[4Darformato como tabla &7 Eliminar  ~
Pe?ar ~ NKs-~[H-| & AL - = . ] EEstilos de celda ~ EIFormato v
Portapapeles = Fuente [F] [F] Nimero ] Estilos Celdas
H7 & Fe
A E C D E F G H
Ficha virtual del trabajo "Tipos de fracturas de los pacientes mayores de 18 afios en el Hospital Regional Docente Clinico-Quirdrgico "Daniel
Alcides Carrion" - Huancayo Setiembre del 2017 — Marzo del 2020"
1
' N® EDAD SEXO FECHA DE DIAGNOSTICO FRACTURA Rx GRUPO ETARIO
HISTORIA INGRESO
2 CLINICA
3 1
4 2
5 3
6 4
7 5
8 6
g 7
10 8
1 El
12 10
13 1
14 12
1 13
14
17 15

Recoleccién | Hojal | Hoja2 | ® [l
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