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Resumen

Objetivo: Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes pre-
escolares y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia

del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Los materiales y métodos: Se realiz un estudio basico, retrospectivo, observacional, con
una muestra de 50 pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro Superior.

Los resultados: Las caracteristicas sociodemograficas son la edad de los pacientes pre
escolar y escolar con fractura de miembro superior predomina la edad de 5 a 6 afios con
34%, el sexo masculino con 66%, proceden de zona urbano con 40%. La ocupacion de la
madre es ama de casa con 72%, en cambio la ocupacion del padre es profesional y obrero
con 34%. Con grado de instruccion de la madre primaria con 44% y el grado de instruccion
del padre primaria con 40%. Las caracteristicas clinicas ubicacion anatomica de la fractura
fue el cubito y radio con 32%, la posicion fue la izquierda con 46%, localizados en el lado
distal con 76 %, el 28% (n=14), presentaron fractura en el trazo diafisiario de los cuales el
71,43% (n=10) son diafisiaria oblicua, el 74% (n=37), presentaron fractura en este trazo,
epifisiario de los cuales el 49,95% (n=17) son epifisiaria Salter-Harris 1Vy las
caracteristicas epidemiologicas: Causas de la fractura predomina las caidas con 82% (n=
41), el lugar donde se produjo la fractura fue la casas con 32%, el trauma asociado a la
fractura es la policontuciones con 88%, el tiempo transcurrido desde producido la fractura
hasta la hospitalizacion predomina menos de 24 horas con 72%, la atencidn inicial recibida
ninguno y/o no especifica con 48%, no presentaron antecedentes de fractura con 48% vy el
tratamiento de fractura fue cruento.

Conclusion: La edad 5 a 6 afios, sexo masculino, procedencia urbana son caracteristicas
sociodemograficas. Las fracturas de cubito y radio, del lado izquierdo, en zona distal, son
caracteristicas clinicas y son caracteristicas epidemiologicas las caidas, producidas en la

casa.

Palabras clave: Fractura, miembro superior, caracteristicas clinicas, epidemioldgicas,

sociodemograficas.
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Abstract

Objective: To know the clinical and epidemiological characteristics of pre-school and
school patients with fracture of the upper limb, in the traumatology service of Tarapoto |-
2 Hospital, July to December 2018.

The materials and method: A basic, retrospective, observational study was conducted
with a sample of 50 preschool and school patients with fracture of the upper limb.

The results: The socio-demographic characteristics are the age of the preschool and school
patients with fracture of the upper limb, the age of 5 to 6 years prevails with 34%, the male
sex with 66%, come from the urban area with 40%. The occupation of the mother is
housewife with 72%, on the other hand the occupation of the father is professional and
worker with 34%. Mothers with primary school education grade at 44% and Fathers with
primary school education grade at 40%. The clinical characteristics of the anatomical
location of the fracture was the cubitus and radius with 32%, the position was the left with
46%, located on the distal side with 76%, 28% (n = 14), presented fracture in the diaphyseal
tracing of which 71.43% (n = 10) are oblique diaphyseal, 74% (n = 37), presented a fracture
in this line, of which 49.95% (n = 17) are epiphyseal Salter- Harris 1V and the
epidemiological characteristics: Causes of the fracture predominate the falls with 82% (n =
41), the place where the fracture occurred was the houses with 32%, the trauma associated
to the fracture is the policontuciones with 88%, the time elapsed since the fracture occurred
until hospitalization predominated less than 24 hours with 72%, initial care received none
and / or not specified with 48%, no history of fracture with 48% and fracture treatment was
bloody

Conclusion: Age 5 to 6 years, male sex, urban origins are sociodemographic
characteristics. Cubitus and radius fractures, on the left side, in the distal area, are clinical

features and are the epidemiological characteristics of falls, produced in the home.

Keywords: Fracture, upper limb, clinical, epidemiological, sociodemographic

characteristics.




. INTRODUCCION

1.1. Realidad Probleméatica

La fractura puede definirse como la interrupcion de la continuidad 6sea 6 cartilaginosa (1).
Asi como también se entiende por fractura la solucién de continuidad de un hueso
producida bruscamente, a consecuencia de golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades
superen la elasticidad del hueso (2).

Las fracturas aparecen en casi todas las etapas de la vida, cada una con etiologias,

caracteristicas, localizacion y grados de severidad diversos (3).

Empero las fracturas infantiles representan una de las causas de ausentismo
escolar y  discapacidad. La mayor parte de las lesiones ocurren dentro del hogar, los
factores de riesgos estan en relacion con las caracteristicas mismas de
desarrollo del paciente, factores socioeconomicos y la falta de supervision

adecuada de un adulto incrementa la frecuencia de los casos en menores (4).

Los nifios estan expuestos a peligros y riesgos en el dia a dia, y en todas partes son
vulnerables a los mismos tipos de lesiones. Sin embargo, los entornos fisicos, sociales,
culturales, politicos y econdmicos en los que viven difieren enormemente, por lo que el

entorno particular de cada nifio es muy importante (5).

Las fracturas de huesos en los nifios son episodios bastante habituales, aunque normalmente
se resuelven en poco tiempo Y sin dejar secuelas. La fractura mas frecuente en la infancia
se produce en los huesos del antebrazo (radio o cubito) y en el codo, y aproximadamente
tres de cada cuatro fracturas de antebrazo en los nifios involucran el extremo distal del radio

que corresponde a la mufieca (6).

Las fracturas de los nifios difieren de las de los adultos debidos a que los huesos
en aquéllos tienen diferencias anatdmicas, fisiologicas y biomecanicas que hacen aparecer
determinados tipos de fracturas que entrafian problemas diagndsticos especificos, y
en muchos casos tratamientos diferentes a los empleados en el adulto. Esto es lo que llevd

a RANG en 1983 a afirmar que “los nifios no son precisamente adultos pequefios”.



Los accidentes en la infancia son frecuentes. En Espafia se producen al afio 8000
poli traumatizados y solo por accidentes de trafico mueren al afio unos 500 nifios
y otro porcentaje importante sufre algun tipo de incapacidad. En los paises
desarrollados es todavia la primera causa de muerte infantil con el 52% de los

fallecimientos, seguida del cancer que supone el 10% de los mismos. (4)

El hecho de que los nifios tengan las placas del crecimiento abiertas presenta
frecuentemente otro problema, que no se observa en las fracturas de los adultos, en quienes
un cierre parcial o completo de una placa del crecimiento puede causar mas tarde una

desigual longitud de las extremidades y/o la angulacién de la extremidad (7).

El hueso infantil tiene por caracteristica esencial la de ser un hueso en vias de crecimiento,
ya que posee una estructura dinamica con un proceso de histogénesis y remodelacion 6sea

muy activos (8).

Las fracturas de extremidades en los nifios son muy frecuentes y difieren significativamente
de las de los adultos (9).

La incidencia de fracturas en los nifios es variable, influida por la edad, estacion del afio,

clima, cultura, ambiente, hora del dia y raza (10).

Asi como también depende de los paises y del entorno social y cultural de los afectados.
En paises poco desarrollados son los accidentes casuales, de circulacion o conflictos civiles
(heridas por armas de fuego o0 minas) y en paises donde el nivel cultural y social es mas

alto dominan las caias de altura, los accidentes de trafico, deportivos (11).

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

(definido por clase social baja o dependencia a la asistencia publica) (10)

Entre los 0 y los 16 afios sufren al menos una fractura el 42% de los nifios y el 27% de las
nifias (en los medios rurales llega hasta el 50%), la mayor incidencia en nifios es alrededor

de los 15 afios y las nifias alrededor de los 12 afios. (11)



El 60% de los ingresos hospitalario de los nifios hasta los 16 afios en paises con escasos
recursos es debido a origen traumatico otro 30% es por causa infecciosa y solo un 10%
representa otros motivos. (10)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe sobre la prevencion de
traumatismos en la infancia en el 2008 report6 que alrededor de 830,000 muertes anuales
en los nifos, es decir cerca 2,270 cada dia son debido a traumatismos involuntarios, por lo
que constituyen un importante problema de sanidad publica y de desarrollo (12)

Por ello el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), elaboré un informe con
la colaboracion de méas de 180 expertos de todas las regiones del mundo, el cual revela que
los traumatismos involuntarios constituyen la principal causa de muerte de nifios mayores

de nueve afios (12)

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), reporta que el 95% de muertes debido a
lesiones no intencionadas y accidentes ocurren en los paises en desarrollo, siendo América
Latina y el Caribe, después de Africa y el sureste de Asia, la region con mayor tasa de

mortalidad especialmente en los nifios (13)

Dada la alta probabilidad de que un nifio en los primeros 16 afos de su vida presente una
fractura de tal gravedad que requiera atencion en medio hospitalario, asi como su
tratamiento, estan influidos por diversas caracteristicas, es necesario conocer las
caracteristicas clinicas - epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares y escolares con

fractura del miembro Superior.

1.2. Formulacién del problema:

¢Cuéles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares y
escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital
I1-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018?

1.3.  Formulacién de Hipdtesis

Como no se afirma o niega la hipétesis es implicita.



1.4. Formulacion de variables

Variable: caracteristicas clinicas - epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro Superior.

1.5.

Operacionalizacion de Variables

Cuadro 1. Operacionalizacién de variables

nace

4,9 -11 afos

, DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL INDICADOR 3
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
] ] ) Diagnostico de fractura de Si
Trastorno respiratorio debidoala | ]
) o . o miembro  superior  en
fractura del miembro | deficiente reabsorcion de liquido ] o )
) ] pacientes pre-escolares y No Cualitativa Nominal
Superior Pulmonar  caracterizado  por ]
) ) ) escolares, registrado en la
aumento del ritmo respiratorio. o
historia clinica..
" Dimension: Caracteristicas sociodemograficas
©
(&)
2 ] 1. 3- 4 afios
' Tiempo que una persona ha )
Q o Edad registrada en la | 2.5 - 6afios. o )
e Edad vivido, desde el momento que | =~ = . . Cuantitativa Nominal
b historia clinica. 3.7 -8afios
@)




Rasgos que se  expresa ) )
. o Sexo registrado en la | 1.Masculino o )
Sexo Unicamente en individuos de un | = = . Cualitativa Nominal
) historia clinica. 2.femenino
determinado sexo
1.Urbano
) ) ) Procedencia registrada en | 2.Urbano- o )
Procedencia Lugar de origen de los pacientes o ] Cualitativa Nominal
la historia clinica. marginal
3.Rural
PADRE
1.Profesional
2.negocio propio
3.Estudiante
Ocupacion de los o . Ocupacion de los padres | 4.0brero
Actividad fisica 0 mental que los ] o o )
padres ) registrado en la historia | MADRE Cualitativa Ordinal
padres realizan . ]
clinica. 1.Profesional
2.negocio propio
3.estudiante
4.0brero
5.Ama de casa
PADRE
Grado de instruccion Nivel educacional que cursaron | Grado de instruccién 1.Analfabeto o )
) o Cualitativa Ordinal
de los padres los padres de los padres registrado en | 2.Primaria

la historia clinica.

3.Secundaria




4.Superior
MADRE
1.Analfabeta
2.Primaria

3.Secundario

4.Superior
Dimension: Caracteristicas Clinicas
) . Dato obtenido de la | 1.Proximal
Segmento 6seo | Sitio donde se encuentra el foco | =~ . ] o )
historia clinica, en el | 2.Medio Cualitativa Ordinal
afectado. de fractura en el hueso. .
segmento Gseo. 3.Dlstal
1.Extremidad
superior
-Clavicula
) Dato obtenido segun la | -Omoplato
L o Hueso de la extremidad el cual | . o )
Ubicacion anatomica . historia  clinica  del | -Humero Cualitativa Nominal
sufrio la fractura ] ]
paciente. -Cubito
-Radio
-Hueso de la
mano
. ) Dato obtenido de la | .Rodete
Tipo de fractura segin | Imagen de la fractura al examen ) § ) o )
radiografia del tipo de | 2.Tallo verde Cualitativa Nominal

el trazo

radioldgico

fractura presentada

3.Deformidad




pléstica
4.Completa :
-Espiroidea
-Transversa
-Oblicua
-Conminuta
5.Epifisiarias
-Salter Harris |
-Salter Harris |1
-Salter Harris 111
-Salter Harris IV
-Salter Harris V
-Salter Harris VI

-Ogden VI
-Ogden VIII
-Ogden IX
Dimension: Caracteristicas Epidemiol6gicas
o _ 3 - | Dato obtenido de la | 1.Sobador
Atencion inicial previa | Atencion recibida previa | ) . o )
o o historia clinica, si tuvo o | 2-Técnicoen Cualitativa Nominal
a Hospitalizacion. hospitalizacion. .
enfermeria

no tuvo atencién primaria.




3.Enfermero

no con la filiacién al SIS

4.Medico
5.Ninguno
o _ Dato obtenido de la | 1.Si
Antecedentes de | Historia personal de presenciade | =~ = ) o )
historia clinica, si tuvo o | 2.NO Cualitativa Nominal
fracturas fracturas
no tuvo fracturas.
1.1-3 dias
) Tiempo que transcurre entre el ) ) | 2.4-6 dias
Tiempo de ) ) NUmero de dias de estancia ) o )
o momento del ingreso a hospital ] ] 3.7-10 dias Cuantitativa Ordinal
hospitalizacion. ) hospitalaria.
hasta el alta del paciente. 4.Mayor a 11
dias
_ - Dato obtenido de la | 1.Cruento
) o Tratamiento recibido durante su | =~ = o )
Tratamiento recibido ) o historia clinica de acuerdo | 2-Incruento Cualitativa Nominal
estancia hospitalaria . o
a la terapéutica recibida.
Dato obtenido de la | 1.Si
Afiliacion al SIS Sistema integral de Salud historia clinica si contaba o | 2-NO Cualitativa Nominal

Fuente: Propia




1.6. Antecedentes

Se realizd la revision de antecedentes y se encontro los siguientes:

A nivel internacional

Castro, J. (2018) en Loja — Ecuador en el estudio: Prevalencia de fracturas de radio y
cubito del Hospital Julius Doepfner de la ciudad de Zamora. El estudio fue tipo
retrospectivo, corte transversal, cuyo universo y muestra fue de 73 participantes del afio
2016 y 2017. Con una ficha de recoleccion de datos realizada por el autor. Resultados:
la prevalencia en el 2016 por cada 100 personas es de (0.13%) de sufrir fracturas de radio
y cubito y 2017 (0.10%), es frecuente en el sexo masculino con 63%(n=46) con
ocupacion de agricultores con 30%(n=22). Seguido de estudiantes con 25%(n=18), la
caida de su propia altura provoca fracturas de radio y cubito con 64%(n=47. Las
fracturas no expuestas del antebrazo presentan mayor porcentaje con 88%(n=64), las
fracturas expuestas presentan 12%(n=9),el manejo que utilizarones la reduccion cerrada
y fijacion percutanea con clavo de Kirschner con 48%(n=35). Seguido de lareduccion

cerrada e inmovilizacion con yeso con 21%(n=15) (14).

Carmilema, G. (2018) en el estudio: Factores socioecondmicos y familiares asociados
a riesgos de accidentes en el hogar en nifios que llegan a la emergencia del Hospital
del dia del Seguro Social de Quito — Ecuador Durante EI Segundo Semestre de 2017. Fue
un estudio: descriptivo, observacional de corte transversal, con una muestra calculada de
270 pacientes pediatricos de 0 a 14 afios que acudieron al servicio de emergencia Hospital
del Dia del Seguro Social de la ciudad de Quito. Resultados: De 270 nifios estudiados,
143 pacientes fueron varones (52,96%).La persona que estaba a cuidado en el momento
del accidente en la mayoria de los casos fue la madre (71.48%), el lugar del accidente
donde ocurri6 con mayor frecuencia fue la cocina (40,74%). Las variables que
presentaron asociaciones estadisticamente significativas y que presentaron mayor riesgo
de sufrir mas de dos accidentes en los ultimos meses fueron: tipo de vivienda, la
parroquia, donde residen. Los nifios que habitan en una sola planta que los que viven
en dos pisos tienen mas riesgo de sufrir mas dos accidentes con (1C0,154-0,74) con un
valor de p0,007, la parroquia del centro histérico cuyo resultado fue (IC 0,18-0,69) con
una p de 0,002 (15).
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Salinas, D.; Vésquez, J. en el afio 2016, en Cuenca — Ecuador, en el estudio
Frecuencia y caracteristicas del trauma en pacientes de 0 a 16 afios que acuden a emergencia
del Hospital Vicente Corral Moscoso julio-Diciembre, Cuenca 2014. El tipo de estudio fue
descriptivo-retrospectivo, mediante la revision de historias clinicas de emergencia vy
formularios del SOAT. En el periodo de estudio se registraron 6891consultas en la
emergencia, de los cuales 3128 pacientes de 0 a 16 afios consultaron por trauma.
Resultado: el 59,6% de los pacientes fue de sexo masculino, con una edad promedio 7
afios, presentaron mayormente caidas 51,11% y el trauma de cabeza 35.81%de acuerdo a
la lesién. La mayoria de pacientes en un 61%fueron de zona urbana; el lugar mas frecuente
de produccién del accidente fue el domicilio con 54.53%.Un 93.9% de nifios fueron
Ilevados por sus familiares en forma ambulatoria con 73.6%, acudieron al hospital dentro

de la primera hora despues del percance un 67.3% (16).

Mite, P., 2015, en Ecuador, presento el estudio: Prevalencia de fracturas en menores
de 10 afios atendidos en el Hospital Francisco Icaza Bustamante 2011 y propuesta de un
programa educativo preventivo con protocolo de atencion emergencia. Resultados: La
prevalencia de fracturas es mas alta en las edades de 3 a 5 afios porque el desarrollo del
nifio alcanza niveles altos porque su condicion motora estd muy desarrollada y eso
predispone a sufrir fracturas, con respecto al género el mas afectado fue el de sexo femenino
54 % en relacion al masculino en un 46% porque las nifias participan activamente en juegos
y conformen crecen el giro de actividad aumenta y es cuando se incrementan los trauma,
de acuerdo a la procedencia la prevalencia de fracturas es mas en nifios que viven en el area
urbana 81% en relacion a area rural 19%, por la circunstancia que se produce fracturas la
prevalencia es mas alta la producida por accidentes domésticos 58% en relaciéon a los
producidos por accidentes escolares 24% y en menor porcentaje los producido por
accidentes en la via publica 18%, De acuerdo al tipo de fractura la prevalencia es mas alta
a la de tipo no desplazado en un 85% en relacion a desplazada 15% y para finalizar por el
sitio de la fractura la prevalencia es mas alta en la de miembro superior en un 44%, en
miembro inferior 36%, térax 10% y cadera 10%. (17)

En el ambito nacional

Fernandez, N. Caracteristicas de las fracturas de radio distal en pacientes hospitalizados en

el Hospital 111 Goyeneche Arequipa en los Afios 2011-2016. Fue un estudio: observacional,
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retrospectivo Yy transversal, de 109 casos de los cuales 57 fueron evaluados. Resultados:
Predominaron las edades de 21 afos-30 afos (29,8%), pacientes de sexo masculino
(73,7%), procedentes de zona urbana (84,2%) y la actividad predominante fueron
estudiantes (26,3%). EI mecanismo de fractura méas frecuente fue el indirecto (63,2%).
No existieron en su mayoria fracturas asociadas (71,9%) sin embargo la fractura
de cubito (24.5%) seria la mas frecuente. Como sintoma principal dolor, el 93% de
pacientes tuvo impotencia funcional, y 80,7% de pacientes tuvo deformidad. El lado de
afectacion mas frecuente en la fractura de radio distal fue el lado derecho (61,4%).EI
tiempo de atencion trascurrido desde la fractura hasta la atencion hospitalaria fue
menor de 24 horas (54,4%). En referencia al tiempo de hospitalizacion enla fractura
de radio distal fue de 4 dias a 7 dias (36,8%).Se encontrd asociacion entre: las fracturas
asociadas y tiempo de hospitalizacion, siendo el tiempo de hospitalizacion mas
prolongado (mayor de 15 dias) cuando existen fracturas asociadas, se obtuvo una p
= 0.0044. También se encontrd asociacion entre la procedencia y tiempo transcurrido de
la fractura hasta la atencion hospitalaria, los pacientes de zona urbana son atendidos
entre las primeras 24 horas, mientras que las zonas rurales presentan mas de 48 horas, se
obtuvo una p= 0.01 (18).

En el estudio realizado por Murayari, E. (2015) en el donde 150 pacientes pediatricos con
fracturas en extremidades de los cuales el grupo etario fue de 6 a 10 afios con 56,7%, sexo
masculino con 63,3%, tienen madres cuya ocupacion de ama de casa con el 42% y tuvieron
padres cuya ocupacion de obrero fue del 39,3%. Los mayores porcentajes de causas de
fracturas en extremidades fueron las caidas con 73,3% de los cuales el 29,1 % representan
al resbalon, tropezén, por jugar y/o caminar en suelos inapropiados. El 48% tuvo lugar en
la calle, el 28% se produjo en la casa. El tiempo transcurrido desde producida la fractura
hasta la hospitalizacion que con mayor porcentaje se presento fue menos de 24 horas con
56,7% del total de casos el 30% tuvo atencidn inicial antes de la hospitalizacién por un
sobador y solo el 13,3% fue atendido por un médico. El 15,3% tenian antecedentes de
fracturas. El 60,7% estuvieron hospitalizados ente 1 a 3 dias. EI mayor porcentaje de los
casos ocurrid en personas afiliadas al SIS con un 76,7%; recibieron en su mayoria
tratamiento cruento con 56,7%. De todos los casos La localizacion del segmento del hueso
afectado resulto el medio con 72,6%. El tipo de fractura diafisiarias en extremidad con

mayor porcentaje segun el trazo fue completa transversa con 23,3% (9).
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Culqui A. estudio las caracteristicas de las fracturas radio distal en pacientes atendidos en
el hospital lquitos en los afos 2012-2015, donde se registraron 93 casos de este
tipo de fracturas, y concluyé que la mayor prevalencia de pacientes estuvo
comprendida entre los 2 a los 13 afios de edad , predomind el sexo masculino (60.2%). La
procedencia era mayor en zonas urbanas (89.2%).La causa mas frecuente fue Ila
caida y miembro superior més afectado fue el izquierdo (59.1%). El 46.2% fueron
atendidos antes de las 24 horas; el 36.6% fueron atendidos después de las 48 horas, y el
17.2% que fueron atendidos entre las 24 a las 48 horas. EI sintoma principal fue
el dolor enun (100%.) La estancia hospitalaria de los pacientes fue de 1 a 4 dias (19)

Galvez, J. (2014) en el estudio: Caracteristicas clinico epidemioldgicas de las fracturas
supracondileas de humero distal en nifios tratados quirdrgicamente en el Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo 2005 - 2012. El tipo de estudio fue: Observacional,
descriptivo, retrospectivo en el cual el autor reviso las historias clinicas de 39 nifios tratados
quirargicamente del 01 de Enero del 2005 al 31 de Diciembre del 2012 en el Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Resultados: El 84,6% fueron varones, el promedio de
edad fue 5,9 afios, y 25,6% de los pacientes procedieron del distrito de Trujillo. El brazo
izquierdo fue el mas afectado (61,5%), el 89,7% de las fracturas fueron cerradas, y el 82,1%
fueron Gartland Ill. Ningun paciente presentd fracturas patologicas, antecedentes de
fracturas antiguas, ni complicaciones. Un soOlo paciente presentd trauma multiple. El
promedio de los tiempos fue: pre hospitalario (36,3 horas), pre quirdrgico (1,28 dias), post
quirurgico (3,3 dias), hospitalizacion (4,6 dias), y operatorio (59 minutos). Todos los
pacientes fueron inmovilizados con férula de yeso y el promedio de inmovilizacién fue de

44 dias. Palabras claves: Fractura supracondilea, Himero, nifios, Gartland, Quirdrgico (20)

En el ambito local:

No se encontro.

1.7. Definicién de términos

o Fractura: Es la interrupcion de la continuidad ésea o cartilaginosa (14).

. Caracteristicas sociodemograficas
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Edad: Tiempo que una persona ha vivido, desde el momento
Sexo: Rasgos que se expresa Unicamente en individuos de un determinado sexo
Procedencia: Lugar de origen de los pacientes, este puede ser urbano, rural
Ocupacién de los padres: Actividad fisica 0 mental que los padres realizan a diario
Grado de instruccion de los padres: Nivel educacional que cursaron los padres
Caracteristicas clinicas
Segmento 6seo afectado: Sitio donde se encuentra el foco de fractura en el hueso.
Ubicacion anatomica: Hueso de la extremidad el cual sufrio la fractura
Tipo de fractura segun el trazo: Imagen de la fractura al examen radiolégico.
Caracteristicas epidemiologicas: Los lugares donde mas se dan las fracturas.
Atencion inicial: Atencion recibida previa hospitalizacion.
Antecedentes de fracturas: Historia personal de presencia de fracturas

Tratamiento recibido: Tratamiento recibido durante su estancia hospitalaria

1.8. Bases tedricas

1.8.1. Fractura de extremidad superior en nifios

1.8.1.1. Osificacion y Estructura Normal del Hueso

Hay dos tipos de osificacion: la membranosa (o desmal) y la endocondral. La
membranosa se observa en la calota y parte del maxilar inferior. Consiste en una
transformacion directa del tejido fibroso en tejido 6seo: asi se forma tejido déseo
esponjoso central (diploe) delimitado por tejido 6seo denso en las superficies (tablas).
La osificacién endocondral, en cambio, se efectla sobre un substrato cartilaginoso,
mediante remodelaciones y procesos de calcificacién relativamente complejos (21).

Estructuralmente, el tejido 6seo consta de una matriz glicoproteica (condroide

cuando predominan los proteoglicanos y osteoide cuando predomina el componente



14

proteico). El osteoide tiene la notable capacidad de adsorber (no absorber) calcio, es
decir, de adherirlo sin combinarlo, lo que facilita su rapida movilizacion. El calcio se
encuentra en forma de carbonato y, en menor proporcion, fosfato, disponiéndose en
forma cristalina, es decir, en moléculas combinadas con agua en forma de
hidroxiapatita (21).

El tejido Gseo es trabecular: columnas més o menos anastomosadas, hechas
de laminas concéntricas y que siguen lineas de fuerza estructurales. Entre las

trabéculas se ubica el tejido mielorreticular (hematopoyético) y vasos (21).

1.8.1.2. Tipos celulares propios del hueso

e Osteoblasto: Es la célula formadora del tejido; es de tamafio mediano, poliédrica,
con nucleo ovoideo, citoplasma basofilo y se la observa adosada a las trabéculas.
Su actividad se demuestra por la presencia de fosfatasa alcalina (21).

e Osteocito: Es un osteoblasto que ha quedado incluido en el espesor de una
trabécula; se ubica en una "laguna™ y esta encargado probablemente de la nutricion
de la trabécula; posee prolongaciones citoplasmaticas que lo conectan con otros
osteocitos (21).

e Osteoclasto: Es una célula gigante, multinucleada, adosada a la trabécula, en un
nicho o laguna de Howship ; mide 30 a 50 micrones, posee 3 a 6 nucleos ovoideos
y esta encargada de la remocidn del tejido 6seo como tal , no del calcio idnico.
(21)

e La mantencidn del esqueleto requiere de la normalidad y flexibilidad de varios
elementos. Principalmente la dieta, la absorcion a nivel intestinal, la funcion de
varias hormonas y del rifion, que normalmente se adaptan también a los distintos

requerimientos: crecimiento, embarazo, masa muscular, peso corporal, etc. (21)

1.8.1.3. Fracturas del cartilago de crecimiento (Growth Plate Fractures)

Los huesos de los nifios y los adultos comparten muchos riesgos de lesiones.
Sin embargo, los huesos de un nifio también estan sujetos a una lesion exclusiva
Ilamada fractura del cartilago de crecimiento (placa epifisaria) (22).

Los cartilagos de crecimiento son areas de cartilago en desarrollo cerca de los
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extremos de los huesos largos. El cartilago de crecimiento regula y ayuda a
determinar la longitud y la forma del hueso maduro (22).

Los huesos largos del cuerpo no crecen desde el centro hacia el exterior. En
cambio, el crecimiento ocurre en cada extremo del hueso alrededor del cartilago de
crecimiento. Cuando un nifio se transforma en un adulto, los cartilagos de crecimiento

se endurecen para formar hueso sélido (22).

Cartlago de crecimiento
(placa epifisaria)

Prominencia del
trocinter mayor

Epifisis fermoral
proximal

‘ ¥~ Prommnencia del
] wrocinter

Diifisis

Medcifisis

Carulago de crecimiento
(placa epifisaria)

Epifisis femoral distal

lHustracién 1: fémur muestra la ubicacion de las placas epifisarias en ambos extremos del hueso.
(Fuente: Reproducido y adaptado de Sullivan, J, Introduction to the musculoskeletal system. American

Academy of Orthopaedic Surgeons and American Academy of Pediatrics, 2000, p 243-258).

e Dado que los cartilagos de crecimiento son la Gltima porcion de los huesos que se

endurece (osifica), éstos son vulnerables a sufrir fracturas. De hecho, los musculos
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y los huesos se desarrollan a velocidades diferentes, por lo que los huesos de un
nifio pueden ser méas débiles que los tejidos ligamentosos que conectan los huesos
con otros huesos (22).

e Los huesos de los nifios consolidan mas rapido que los huesos del adulto. Esto
tiene dos consecuencias importantes:

e Un nifio con una lesién debe ver a un médico lo mas rapido posible, para que el
hueso reciba el tratamiento adecuado antes de comenzar a consolidar. Idealmente,
esto significa ver a un especialista ortopédico en un plazo de 5 a 7 dias de la lesidn,
especialmente si se requiere manipulacion para alinear el hueso.

e La fractura no necesitara permanecer en un yeso tanto tiempo como requeriria una
fractura en un adulto para que suelde.

e La evaluacion adecuada de un cirujano ortopedico experimentado en trauma
ortopédico determinara la naturaleza de la lesion en el cartilago de crecimiento,
proveera asesoramiento acerca de las opciones de tratamiento y permitird un

seguimiento de mas largo plazo para evaluar el desenlace de las lesiones.

1.8.1.3.1. Estadisticas

Cerca del 15% al 30% de todas las fracturas en la nifiez son fracturas del
cartilago de crecimiento. Estas a menudo exigen atencion inmediata porque las
consecuencias de largo plazo pueden incluir extremidades dobladas o de longitud
desigual. A pesar de que las lesiones del cartilago de crecimiento son comunes, los
problemas graves son raros. Ocurre deformidad del crecimiento en 1% a 10% de
todas las lesiones del cartilago de crecimiento. La mayoria de las fracturas del
cartilago de crecimiento -mas del 30%- ocurren en los huesos largos de los dedos de
las manos. Estas fracturas también son comunes en el hueso externo del antebrazo

(radio) y en los huesos inferiores de la pierna (tibia y fibula) (22).

1.8.1.3.2. Causa

Las fracturas del cartilago de crecimiento pueden ser resultado de un evento
traumatico Unico, como una caida o un accidente de automovil, o el resultado de estrés

y USO excesivo cronicos (22).
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1.8.1.3.3. Tipos de fracturas que comprometen el cartilago de crecimiento

Las fracturas del cartilago de crecimiento se clasifican segun el grado de dafio
a la placa misma. Varios sistemas de clasificacion para las fracturas del cartilago de
crecimiento se han desarrollado. Tal vez el mas usado es el sistema de Salter-Harris
y se describe aqui. (22).

Clasificacion de Salter-Harris

Tipo Il

llustracién 2: Clasificacion de Salter-Harris para las fracturas que comprometen el cartilago de
crecimiento. (Fuente: Reproducido y adaptado de Sullivan, J, Introduction to the musculoskeletal

system. American Academy of Orthopaedic Surgeons and American Academy of Pediatrics, 2000, p
243-258).

e Fracturas Tipo: Estas fracturas atraviesan el hueso a nivel del cartilago de
crecimiento, separando el extremo del hueso del cuerpo del hueso y distorsionan

completamente el cartilago de crecimiento.

e Fracturas Tipo Il: Estas fracturas atraviesan parte del hueso a nivel del cartilago

de crecimiento y también comprometen parte del cuerpo del hueso.

e Fracturas Tipo Ill: Estas fracturan atraviesan una parte del cartilago de

crecimiento y hacen desprender un pedazo del extremo del hueso.

e Fracturas Tipo IV: Estas fracturas atraviesan el cuerpo del hueso, el cartilago

de crecimiento y el extremo del hueso.

e Fracturas Tipo V: Estas fracturas ocurren debido a una lesién de aplastamiento
en el cartilago de crecimiento, producto de una fuerza de compresion. Estas

fracturas son raras.
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1.8.1.3.4. Riesgo

Todos los nifios que ain estan creciendo tienen riesgo de sufrir una lesion del
cartilago de crecimiento. La mayor cantidad de estas lesiones se reportan en
adolescentes.

Las fracturas del cartilago de crecimiento ocurren con el doble de frecuencia en
nifios que en nifias.

Un tercio de todas las lesiones del cartilago de crecimiento ocurren en la
practica de deportes competitivos, como futbol americano, baloncesto o gimnasia.

Cerca del 20 por ciento de las fracturas del cartilago de crecimiento ocurren
como resultado de actividades recreativas, como andar en bicicleta, trineo, patineta o

esquiar.

1.8.1.3.5. Sintomas

Cualquier nifio que experimente una lesion con el resultado de deformidad
visible, dolor persistente o severo, limitacion funcional al movimiento o aplicar

presion en una extremidad debe ser examinado por un médico.

1.8.1.3.6. Examen médico

Al examinar a su nifio, el médico percibira si el area alrededor de la extremidad
del hueso roto, cerca de la articulacion, esta hinchada, tibia, muy dolorosa a la
palpacidn y si puede verse doblada al compararla con el lado no lesionado.

Para hacer el diagnostico, el médico examinara al nifio y probablemente usara
radiografias para determinar si ocurrid una fractura del cartilago de crecimiento.
Ocasionalmente, el médico puede pedir otros examenes diagnosticos, como
imagenologia de resonancia magnética (MRI), tomografia computarizada (CT) o

ultrasonido.

1.8.1.3.7. Tratamiento
El tratamiento depende del tipo de fractura, segin se describe en la seccion

"Tipos de fracturas del cartilago de crecimiento” de arriba.



19

Ademas, hay otros factores que pueden afectar el crecimiento del hueso y la
consolidacion de la fractura. Estos incluyen la edad y la salud del paciente, ciertas
lesiones asociadas y la cantidad de desplazamiento de los extremos fracturados del
hueso (que ocurren a través de los cartilagos de crecimiento).

e Fracturas Tipo |

Estas fracturas pueden causar una alteracién del crecimiento del hueso.
Muchas pueden ser tratadas con inmovilizacion mediante un yeso, pero podria ser
necesario tratamiento quirurgico. Si la cirugia es necesaria, estas fracturas a menudo
se tratan con fijacion interna (clavos) para mantener el hueso unido y asegurar la

alineacion correcta.

e Fracturas Tipo Il
Estas fracturas por lo general sueldan bien, aunque a veces pueden requerir
cirugia. Este es el tipo mas coman de fractura del cartilago de crecimiento.

La mayoria de las fracturas son tratadas con inmovilizacion mediante un yeso.

e Fracturas Tipo Il

Esta fractura Tipo Il del fémur atraviesa la placa epifisaria y baja en la
articulacion de la rodilla. La fractura se fija con tornillos. Esto restablece la alineacion
normal de la articulacion.

Estas fracturas son mas comunes en los nifios méas grandes. En estos nifios el
centro del cartilago de crecimiento ha comenzado a endurecerse, por lo que la fractura
no continta atravesando el hueso, sino que forma un dngulo y quiebra el extremo del
hueso.

Una fractura Tipo Il es tratada con cirugia y fijacion interna para asegurar la

alineacion correcta del cartilago de crecimiento y de la superficie de la articulacion.

e Fracturas Tipo IV
Estas fracturas cominmente detienen el crecimiento del hueso.

Estas son tratadas con cirugia y fijacion interna.

e Fracturas Tipo V
Estas fracturas a menudo pueden ser tratadas con inmovilizacion mediante un

yeso 0 pueden requerir cirugia.
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Casi siempre hay una alteracion del crecimiento con estas fracturas.

Resultados a largo plazo

Las fracturas del cartilago de crecimiento deben controlarse cuidadosamente para
asegurar resultados adecuados a largo plazo.

En algunos casos, un puente de tejido 6seo se formara cruzando la linea de la
fractura, lo que impide que el hueso se alargue o provoca que el hueso se curve. Los
cirujanos ortopédicos han desarrollado técnicas para quitar el puente 6seo e insertar
tejido graso o cartilago, u otros materiales, para impedir que el puente se vuelva a
formar.

En otros casos, la fractura realmente estimula el crecimiento y asi el hueso
lesionado es mas largo que el hueso no lesionado. Hay técnicas quirdrgicas que
pueden ayudar a lograr un largo mas parejo.

Las visitas de seguimiento regulares al médico deben continuar por lo menos
durante un afio después de la fractura. Las fracturas complicadas (tipos I, IVy V) y
también las fracturas de fémur y tibia pueden necesitar seguimiento hasta que el nifio

alcance la madurez esquelética. (15)

1.8.1.4. Fracturas de los codos en los nifios (Elbow Fractures In Children)

Si su nifio es un atleta activo o simplemente un nifio pequefio que da brincos en
su cama, hay grandes probabilidades de que se caiga, en su casa o en el campo de
juegos, en algiin momento.

Estas caidas son por lo general inofensivas. Pero cuando un nifio se cae con un
brazo extendido, la velocidad de la caida combinada con la presidn de golpear contra
el piso podria ser suficientes para fracturar, o quebrar, un hueso en el codo. De esa
manera ocurren casi todas las fracturas cercanas a la articulacion del codo.

Estas fracturas que ocurren en el codo, o alrededor del codo, corresponden mas

o menos al 10% de todas las fracturas en los nifios.

1.8.1.4.1. Anatomia

Los huesos principales del codo, vista lateral.
El codo es una articulacion compuesta de tres huesos. El codo se flexiona y se estira

como una bisagra.
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e El hamero es el hueso del brazo entre el hombro y el codo.

e EIl radio es uno de los huesos del antebrazo entre el codo y la mufieca. Cuando
usted coloca la palma de su mano hacia arriba, el radio esta en el antebrazo "del
lado que corresponde al pulgar” (lado lateral, externo).

e El cubito es el otro hueso del antebrazo entre el codo y la mufieca, esta situado
junto al radio y corre en el mismo sentido. Cuando coloca la palma de su mano
hacia arriba, el cubito esta en el antebrazo "del lado del mefiique" (lado medial,

interno).

1.8.1.4.2. Tipos de fracturas de codo
Un nifio puede experimentar una fractura en varios lugares en la zona del codo,

incluyendo:

Humerus ‘
Radius

Lateral & "}
condyle k\ }\\

Ulna

llustracién 3: Fractura de codo. (Fuente: Reproducido y adaptado de Sullivan, J,
Introduction to the musculoskeletal system. American Academy of Orthopaedic Surgeons
and American Academy of Pediatrics, 2000, p 243-258).

e Por arriba del codo (supracondilea). El hueso del brazo (himero) se quiebra a
poca distancia arriba del codo. Estas fracturas generalmente ocurren en nifios
menores de 8 afios. Esta es la fractura de codo mas comin, y una de las mas
graves porque puede derivar en dafio de los nervios y trastorno de la circulacion.

e En el codo (condilea). Este tipo de fractura ocurre a través de una de las
prominencias redondeadas del hueso (condilos) en el extremo del hueso del
brazo. La mayoria ocurren a través de la prominencia externa (lateral). Estas
fracturas requieren un cuidadoso tratamiento, porque pueden alterar el cartilago

de crecimiento (placa epifisaria) y también la superficie de la articulacion.
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En el interior del extremo del codo (epicondilea). En la parte superior de cada
prominencia 6sea hay una proyeccion llamada el epicondilo. Las fracturas en
este punto generalmente ocurren en el epicondilo interno (medial) en nifios de 9
a 14 afos.

Cartilago de crecimiento (placa epifisaria). El hueso del brazo y los dos huesos
del antebrazo tienen cartilagos de crecimiento situados cerca del extremo del
hueso. Una fractura que altera el cartilago de crecimiento (placa epifisaria) puede
causar la detencion del crecimiento y/o deformidad si no se trata enseguida.
Antebrazo. Una luxacién del codo puede quebrar completamente la cabeza del
radio, y la fuerza excesiva puede causar una fractura de comprensién también en
ese hueso. Las fracturas de la punta (olécranon) del otro hueso del antebrazo
(cubito) son raras.

Luxacion con fractura. El cubito y el radio constituyen los huesos del antebrazo
y limitan con los huesos de la mano en la mufieca. Una fractura del cubito
asociada con una luxacion de la parte superior del radio en el codo se llama una
fractura de Monteggia. Si la luxacion no se ve y solo se trata la fractura, esto

puede llevar a un trastorno permanente de la funcion articular del codo.

1.8.1.4.3. Sintomas

Sin que influya el lugar de la fractura, los sintomas de un codo quebrado son

similares.

¢ Dolor severo y agudo en el codo y el antebrazo

¢ Ocasionalmente el nifio se queja de adormecimiento en la mano si ha ocurrido una

lesion de los nervios

Si su nifio se queja de dolor de codo después de una caida pequefia y se niega a

estirar el brazo, vea a un médico inmediatamente.

1.8.1.4.4. Examen médico

Después de discutir los sintomas de su nifio y los antecedentes médicos, su

médico examinard el brazo de su nifio.

Alrededor del codo, habra:

e Dolor con la palpacion

e Inflamacion (puede ser leve o severa)
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e Equimosis y Hematomas

e Limitacion funcional al movimiento

e La mano podria tener un aspecto oscuro o grisaceo si la circulacién ha sido afectada.
Durante el examen fisico, su médico verificard si hay algun dafio en los nervios o

vasos sanguineos.

1.8.1.4.5. Examenes
Las radiografias son necesarias. Estas estableceran qué tipo de fractura ocurrio y
si los huesos se movieron de su lugar. Como los huesos de un nifio aln se estan

formando, su médico podria pedir radiografias de los dos brazos para comparar.

1.8.1.4.6. Tratamiento

Este nifio tiene una fractura supracondilea severa de himero derecho, con
desplazamiento completo de los fragmentos de la fractura.

El tratamiento depende del tipo de fractura y del grado de desplazamiento. El
término desplazamiento hace referencia a la distancia que se separaron los extremos

quebrados de los huesos.

a. Tratamiento no quirdrgico: Si el desplazamiento es muy pequefio o0 no hay
desplazamiento, el médico puede inmovilizar el brazo en un yeso o una férula
durante 3 a 5 semanas. Durante este tiempo, puede que sea necesaria otra
radiografia para determinar si los huesos permanecen debidamente alineados.

b. Tratamiento quirurgico. Si la fractura forzo a los huesos fuera de alineacion,
el médico deberd manipularlos para volverlos a su lugar. A veces esto puede
hacerse sin cirugia, pero con mas frecuencia se necesitara cirugia. Se usan clavos,
tornillos o alambres para mantener a los huesos en su lugar. El nifio debera usar
un yeso durante varias semanas antes que se retiren los clavos. Los ejercicios
para el rango de movimiento pueden generalmente empezar mas 0 menos un mes

después de la cirugia.

2.3.1.4.6. Resultados a largo plazo
Si la fractura del codo se recolocé en la posicién normal, y luego se fijo con

clavos temporalmente hasta que los extremos consoliden, el resultado a largo plazo
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generalmente es un codo con funcionamiento normal. El rango de movimiento del
codo del paciente regresa a normal, o tiene apenas una limitacion leve.

Si la fractura suelda en la posicion incorrecta, el codo puede permanecer
permanentemente doblado y tener un rango de movimiento limitado. Es muy

importante que el codo sea tratado correctamente en el momento de la lesion inicial.

2.3.1.4.7. Prevencion

Muchas de estas lesiones de codo ocurren en patios de juegos cuando los nifios
estan jugando en estructuras de barras o trepadoras. Ellos pierden la prensidn,
resbalan y caen con un brazo totalmente extendido. Por favor consulte el articulo
"Playground Safety Guide™” (Guia de seguridad en el patio de juegos) (listado en la
seccion Temas relacionados) para familiarizarse con las medidas preventivas cuando
Se usa estos equipos.

Para los nifios mas pequefios, las caidas de alturas menores, como caer desde la
cama o la cuna, con frecuencia son responsables de fracturas de codo cuando el nifio
extiende su brazo para parar la caida. Los padres deben frenar los brincos en camas o
en muebles cuando hay nifios pequefios presentes.

Sisu nifio es un atleta activo, asegurese que €l o ella usen el equipo de proteccion
adecuado. Las protecciones y almohadillas para codos pueden ayudar a reducir el

riesgo de una fractura de codo. (9)

1.8.1.5. Fracturas del antebrazo en los nifios (Forearm Fractures In Children)

Los huesos del antebrazo son el radio y el cubito. Si usted deja su brazo en
posicion natural a un lado del cuerpo, el cubito es el hueso mas cercano al cuerpo y
el radio es el que esta mas hacia afuera.

Las fracturas de antebrazo pueden ocurrir cerca de la mufieca en el extremo mas
alejado (distal) del hueso, en el medio del antebrazo, o cerca del codo en el extremo
superior (proximal) del hueso.

Los huesos de un nifio también estan sujetos a una lesion exclusiva llamada
fractura del cartilago de crecimiento (placa epifisaria). Estas placas estan compuestas
de cartilago cerca de los extremos de los huesos de los nifios. Estas ayudan a

determinar la longitud y forma del hueso maduro.
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2.3.1.5.1. Fracturas de los dos huesos del antebrazo

Las fracturas en los huesos de un nifio comienzan a consolidar mucho mas rapido
que los huesos de un adulto. Si usted sospecha que su nifio sufrié una fractura, debe
obtener atencién médica inmediata para el nifio, asi los huesos pueden fijarse para

que consoliden adecuadamente.

Radio fracturado

Cubito fracturado

lHustracion 4: Fracturas de los dos huesos del antebrazo. (Fuente:
Fuente: Reproducido y adaptado de Sullivan, J, Introduction to the
musculoskeletal system. American Academy of Orthopaedic Surgeons
and American Academy of Pediatrics, 2000, p 243-258).

2.3.1.5.2. Estadisticas

Las fracturas de antebrazo son responsables del 40% al 50% de todas las fracturas
en la nifiez. Mas o menos tres de cuatro fracturas de antebrazo en los nifios involucran

el extremo del radio que corresponde a la mufieca.

2.3.1.5.3. Causa
A los nifios les encanta correr, brincar, saltar a la cuerda, rebotar y dar tumbos.
Pero si un nifio cae sobre un brazo extendido, él o ella pueden quebrarse uno o los

dos huesos del antebrazo.

2.3.1.5.4. Clasificaciones

e Fractura de Torus. También se conoce como "fractura en rodete". La capa mas

superior del hueso en un lado del hueso es comprimida, causando que el otro lado
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se doble hacia afuera del cartilago de crecimiento. Esta es una fractura estable y

los pedazos rotos del hueso no se han separado (desplazado).

e Fractura metafisaria. La fractura cruza la porcién superior o inferior del cuerpo

del hueso y no afecta al cartilago de crecimiento.

e Fracturaen tallo verde. La fractura se extiende a través de una porcion del hueso,

haciendo que se doble en el otro lado.

e Fractura de Galeazzi. La lesion afecta a los dos huesos del antebrazo. Por lo
general hay una fractura con desplazamiento en el radio y una luxacién del cibito

en la mufieca, donde el radio y el cubito se unen.

e Fractura de Monteggia. La lesion afecta a los dos huesos del antebrazo. Por lo
general hay una fractura en el cubito y la parte superior (cabeza) del radio esta

luxada. Esta es una lesion muy severa y requiere atencion urgente.

e Fractura del cartilago de crecimiento. Esta también es llamada fractura
epifisaria y ocurre en el cartilago de crecimiento o cruzandolo. Por lo general estas

fracturas afectan al cartilago de crecimiento del radio cerca de la mufieca.

2.3.1.5.4. Sintomas
En la mayoria de los casos, un antebrazo fracturado causa dolor severo. El

antebrazo y la mano de su nifio también pueden sentirse adormecidos.

2.3.1.5.5. Examen médico

Su médico buscara los siguientes signos de fractura del antebrazo:

e Cualquier tipo de deformidad alrededor del codo, antebrazo o mufieca
e Dolor con la palpacion

e Inflamacion

e Incapacidad de rotar o girar el antebrazo

Su médico también examinara para estar seguro que los nervios y la circulacion

en la mano y dedos de su nifio no hayan sido afectados.
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Investigacion, pruebas
La mano, la mufieca, el brazo y el codo pueden lesionarse durante una caida con un
brazo extendido. Para determinar exactamente qué lesiones han ocurrido, su médico

probablemente querré ver radiografias del codo y la mufieca, y también del antebrazo.

2.3.1.5.6. Tratamiento

a. Tratamiento no quirargico: El tratamiento depende del tipo de fractura y del
grado de desplazamiento. EIl yeso sostiene y protege a los huesos quebrados
mientras éstos sueldan. Algunas fracturas leves, como las fracturas en rodete,
puede que solo necesiten el soporte de una férula o yeso hasta que consoliden. Para
las fracturas mas severas que han formado un angulo, su médico tal vez pueda
empujar (manipular) los huesos para alinearlos debidamente sin cirugia, siempre
y cuando los huesos no se hayan fracturado pasando a través de la piel. Una
fractura estable, como una fractura en rodete, puede requerir de 3 a 4 semanas de
yeso. Una lesion mas seria, como una fractura-luxacion de Monteggia, puede

necesitar estar inmovilizada de 6 a 10 semanas.

b. Tratamiento quirdrgico: Puede requerirse cirugia para alinear los huesos y

asegurarlos en su lugar si:

La piel esta rota
e Lafractura es inestable (los extremos de los huesos quebrados no permanecen
alineados)
e Los segmentos del hueso se han desplazado
e Los huesos no pueden alinearse debidamente sélo con manipulacion
e Los huesos ya han comenzado a consolidar en un angulo o en una posicion
incorrecta
Después que los huesos quedan alineados, el médico puede usar clavos, implantes de

metal 0 un yeso para mantenerlos en su lugar hasta que hayan soldado.

2.3.1.5.7. Resultados a largo plazo
Cuando se retira el yeso, la articulacion de la mufieca y la articulacién del codo
pueden estar rigidas durante 2 a 3 semanas. Esta rigidez se ira sin la necesidad de

terapia fisica.
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Los huesos del antebrazo pueden estar temporalmente més débiles debido a la
inmovilizacién en el yeso. Los nifios deben evitar las estructuras de patios de juegos,
como las barras o trepadoras, durante 3 a 4 semanas después que se retira el yeso,
para permitir que el hueso recupere su fortaleza normal de manera segura.

Si la fractura distorsiona el cartilago de crecimiento en el extremo del hueso, su
médico probablemente querra hacer un seguimiento cuidadoso durante varios afios

para asegurar que el crecimiento sigue su curso normal. (10)

2.3.2. Caracteristicas

Se han determinado que existen caracteristicas que pueden incrementar la
aparicion de esta patologia. Por ello a continuacion se exponen las diversas
caracteristicas que han sido motivo de estudio pero que ademas serviran para realizar

la investigacion.

1. Caracteristica sociodemografica
Constituyen una operacion estadistica conformada por una coleccion de
indicadores que permiten analizar como inciden los fendmenos demogréaficos
basicos, Su objetivo es proporcionar la intensidad, las principales
caracteristicas, la dindmica y la evolucion de los fendmenos demograficos sobre

la poblacién en estudio. Dentro de ellas tenemos:

e Edad: En los nifios de 1 hasta los 14 afios se describe como causa
principal de muerte los accidentes, siendo los traumatismos esqueléticos
los responsables del 10-15%. Un informe, elaborado con "la colaboracion
de méas de 180 expertos de todas las regiones del mundo", segun la
directora general del Fondo de Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), Ann M. Veneman, "revela que los traumatismos involuntarios
constituyen la principal causa de muerte de nifios mayores de nueve afios,
siendo América Latina y el Caribe, después de Africa y el Sureste de
Asia, la region donde ocurren mas accidentes y lesiones no intencionadas”.

(23)
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Sexo: Autores peruanos reportan que entre el 72-74% de las lesiones se
presentan en los pacientes de género masculino y del 26-28% en los de género

femenino. (23)

Procedencia: En el Pert segun Lugue 61% de pacientes proceden de zonas
urbanas (23)

Ocupacioén: En la encuesta nacional del afio 2007 del Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica (INEI) en Per( se revela que el 40.5 % de la
poblacién es pobre, el 29,7% de la poblacion tiene pobreza extrema y el 29.8%

son no pobres (24)

Grado de instruccion: EI nivel de educacion de los padres se encuentra
muy relacionado al nivel socioeconomico, es decir en los hogares donde
los padres cuentan con una escasa formacion académica existe mayor

riesgo de que los nifios presenten lesiones 0seas en su vida (25)

2. Caracteristica Clinica

Son las manifestaciones objetivas, clinicamente fiables, y observadas en la

exploracion médica, es decir, en el examen fisico del paciente, a diferencia de los

sintomas, que son elementos subjetivos, sefiales percibidas Unicamente por el

paciente como, por ejemplo, el dolor, la debilidad y el mareo.

Ubicacidén Anatdmicas: Puede ser el hueso de la Clavicula, Omoplato, Humero,
Cubito, Radio y Huesos de la mano.

Posicion de la fractura (Plano Vertical): Puede ser Derecha, lzquierda o
Ambas.

Localizacion de fracturas (Segmento Oseo): Proximal, Medio o Distal.

Tipo de fractura segun el trazo diafisiaria: Puede ser en Rodete, tallo verde,
deformidad plastica, -Espiroidea, tranversa, oblicua y conminuta

Tipo Salter.harris: Puede ser salter Harris I, 11, IlI, 1V, VI, VII, Odgen VIl y
Odgen IX.
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3. aracteristica epidemioldgica
Son los elementos que presentan las enfermedades y que siempre se repiten para
cada una de ellas. En el presente estudio se abordo:

e Causas: Estas pueden ser accidente de transito, maltrato infantil y/o sospecha,

Caidas.
e Lugar donde se produjo la fractura: Puede ser casa, calle, parque o escuela.

e Trauma asociado a la causa de fractura en extremidades: Tenemos el TEC,

Laceracién, Policontuciones, Luxacién

e Tiempo transcurrido desde producida la fractura hasta la hospitalizacion:

Puede ser menos de 24 horas, 24 a 72 horas, 4 a 10 dias y mas de 10 dias.

e Atencion inicial recibida antes de la atencidn en el hospital: Puede haber
recibido atencion por parte del Personal médico, sobador, técnico en enfermeria,

ninguno y/o no especificado.
e Antecedentes de fractura en extremidades: Si o No

e Tiempo de Hospitalizacion: Se divide en tiempo pre intervencién, Tiempo post

intervencién y Tiempo total de hospitalizacion.
e Afiliacion al SIS: Sio no

e Tratamiento: Cruento, Incruento, conservador.
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Il. OBJETIVOS

2.1.

2.2.

Objetivo general

Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares
y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del
Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Obijetivos especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes pre-escolares y
escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del

Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes pre-escolares y escolares con
fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2

Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares y
escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del

Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Conocer la asociacion entre la edad y las caracteristicas sociodemogréaficas de los
pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio

de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Conocer la asociacion entre la edad y las caracteristicas clinicas de los pacientes pre-
escolares y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de

traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Conocer la asociacion entre la edad y las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio

de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.
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I1l. MATERIAL Y METODOS

3.1. Tipo de investigacion

Bésico

3.2. Nivel de investigacion
Descriptivo

3.3. Disefio de investigacion
Se utilizo el disefio de investigacion no experimental, porque no se manipulara las

variables, utilizando el siguiente diagrama:

Donde:
M = Muestra

O = Caracteristicas
3.4. Cobertura de investigacion

3.4.1. Poblacion:

Todas las 78 Historias Clinicas de los pacientes pre-escolares y escolares con
fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2

Tarapoto, Julio a Diciembre 2018
3.4.2. Tamario de la muestra:

La Muestra en la presente investigacion fue probabilistico, ya que los elementos de
la poblacion tuvieron la misma posibilidad de ser escogidos. Se obtuvo segun la
siguiente formula:

z2pgN

n= e?(N —1) + z%pq

Donde:
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n = Tamafio de la muestra

p = Probabilidad de éxito. (0.9)

g = Probabilidad de fracaso (0.1)
e = Margen de error (0.05)

(Y4

z = Valor de “z” para intervalo de confianza de 95% de confianza. El valor de “z” es

igual a 1.96.
N =90
Entonces:
1.962 (0.9 x 0.1 x 78) 26.968032
e = 50.1
0.05%2(90 - 1) + 1.962 (0.9 x 0.1) 0.538244
n= 50

3.4.3. Tipo de Muestra

e Aleatorio Simple.

La muestra debié cumplir con los criterios de inclusion y exclusion siguientes:

Criterios de Inclusion

e Las historias clinicas de los pacientes pediatricos con fractura del miembro
Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio 2 a
Diciembre 2018.

e Historias clinicas completas

Criterios de Exclusion

e Pacientes pediatricos menores de 3 afos.

e Pacientes mayores de 11 afos.

e Pacientes hospitalizados con diagndsticos diferentes a fractura del miembro
superior.

e Historias clinicas ilegibles.

e Historias clinicas incompletas.
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3.5.  Fuentes, técnicas e instrumentos de investigacion

3.5.1. Fuente

La fuente que se utilizdé fue secundaria porque los datos obtenidos fueron de las
historias clinicas de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro
Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital I1-2 Tarapoto, Julio a Diciembre
2018.

3.5.2. Técnica

Fue observacional

3.5.3. Instrumento de investigacion

La investigadora opto por utilizar como instrumento una ficha de recoleccion de
datos extraido del autor Murayari, E. del estudio “Caracterizacion de los pacientes
pediatricos con fracturas en extremidades, en el Servicio De Cirugia y Traumatologia
Del Hospital Iquitos, Enero 2013 A Diciembre 2014. lquitos Perd. (Anexo 2),
compuesta de tres partes, la primera recogera datos sociodemograficos, la segunda parte

recolectara datos epidemiologicos y la tercera datos clinicos.

3.6. Anadlisis e interpretacion de datos
Los datos recolectados fueron procesados en el programa EXCEL 2013 y exportados
al paquete estadistico SPSS IBM version 22 y presentados en graficos de frecuencia y

porcentaje.

3.7. Aspectos éticos

El estudio cont6 con la autorizacion del comité de Investigacion y Etica del Hospital
I1-2 MINSA Tarapoto y de la Universidad Nacional de San Martin por ser un estudio donde
solo se recogeran datos clinicos de las historias de los pacientes; se tomd en cuenta la
Asociacion Médica Mundial (AMM) que ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos para investigacién médica en seres humanos, incluida la

investigacion del material humano, los numerales:
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11. La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el posible

dafio al medio ambiente.

12. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas
con la educacién, formacién y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La
investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un medico u otro

profesional de la salud competente y calificada apropiadamente.

14. EI médico que combina la investigacion médica con la atencién médica debe involucrar
a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en que esto acredite un justificado
valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones
para creer que la participacion en el estudio no afectara de manera adversa la salud de los

pacientes que toman parte en la investigacion.

15. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que son

dafadas durante su participacion en la investigacion.

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse claramente

y ser justificados en un protocolo de investigacion.

23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario, consejo
y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar el estudio.
Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente del
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. EI comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el
pais donde se realiza la investigacion, como también las normas internacionales vigentes,
pero no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para

las personas que participan en la investigacion establecidas en esta Declaracion.
La Ley N° 26842 Ley general de salud (Titulo cuarto: articulos 117 y 120).

Articulo 117.- Toda persona natural o juridica, esta obligada a proporcionar de manera
correcta y oportuna los datos que la Autoridad de Salud requiere para la elaboracion de las
estadisticas, la evaluacién de los recursos en salud y otros estudios especiales que sea
necesario realizar y concurran al conocimiento de los problemas de salud o de las medidas

para enfrentarlos



36

Avrticulo 120.- Toda informacion en materia de salud que las entidades del Sector Publico
tengan en su poder es de dominio publico. Queda exceptuado la informacién que pueda
afectar la intimidad personal y familiar o la imagen propia, la seguridad nacional y las
relaciones exteriores, asi como aquélla que se refiere a aspectos protegidos por las normas

de propiedad industrial de conformidad con la ley de la materia.

3.8.  Limitaciones
e Historias clinicas con datos insuficientes o incompletos.
e Limitacion en el acceso a las historias clinicas, por el horario de atencién en

oficina de archivos del Hospital 11-2 MINSA Tarapoto.
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V. RESULTADOS

En el presente se muestran los resultados del estudio de investigacion, los cuales estan
vinculados al objetivo general y objetivos especificos. De las 78 historias clinicas se

consideraron 50 historias clinicas, que cumplieron los criterios de inclusion.

En atencion al objetivo general Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio
de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018, se presentan los

siguientes resultados.
4.1. Caracteristicas sociodemograficas
Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes pre-escolares y escolares con

fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2

Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Sociodemograficas

Edad

De 3 A 4 Afios 8 16,0
De 5 A 6 Afios 17 34,0
De 7 A 8 Afios 12 24,0
9 A 11 Afios 13 26,0
Sexo

Masculino 33 66,0
Femenino 17 34,0
Procedencia

Urbano 20 40,0
Rural 12 24,0
Urbano Marginal 18 36,0

Ocupacién De Los Padres

Ocupacion De La Madre




38

Profesional 11 15 %
Negocio Propio 1 60 %
Estudiante 1 20 %
Obrero 1 5%

Ama De Casa 36 0%

Ocupacioén Del Padre

Profesional 17 34,0
Negocio Propio 14 28,0
Obrero 17 34,0
Desempleado 2 4,0

Grado de instruccion de los padres

Grado de instruccion dela madre

Alfabeto 1 2,0

Primaria 22 44,0
Secundaria 15 30,0
Superior 12 24,0
Grado De Instruccion Del Padre

Primaria 20 40,0
Secundaria 13 26,0
Superior 17 34,0

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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4.2. Caracteristica clinica

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura
del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2
Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

CARACTERISTICAS CLINICAS Frecuencia Porcentaje
Segmento Oseo Afectado.

Proximal 0 0
Medio 13 26
Distal 37 74

Ubicacién Anatomica

Humero 12 24,0
Cubito 2 4,0
Radio 14 28,0
Huesos de la mano 1 2,0
Cubito y radio 16 32,0
Clavicula'y humero 3 6,0
Humero y radio 2 4,0
Tipo de fractura segun el trazo
Tazo Diafisirio 13 26
Diafisiaria Oblicua 3 23,07
Diafisiaria Transversa 18 36,0
Salter-Harris 37 74
-Salter Harris 1V 17 45,95
-Salter Harris 111 12 32,43
-Salter Harris V 4 10,81
-Salter Harris 11 3 8,11
-Salter Harris | 1 2,70
Lado de la fractura

Derecha 23 46
Izquierda 22 44
Ambos 5 10

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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4.3. Caracteristica epidemioldgica

Tabla 3: Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares y escolares con
fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2
Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Caracteristicas epidemiologicas Frecuencia Porcentaje

Atencion inicial previa a Hospitalizacion.

Sobador 9 18
Teécnico en enfermeria 7 14
Medico 10 20
ninguno y/o no especifica 24 48

Antecedentes de fracturas

Si 2 4
No 24 48
Tiempo de hospitalizacion.

2 dias 2 4,0
4 dias 14 28,0
5 dias 12 24,0
6 dias 21 42,0
7 dias 1 2,0
Tratamiento recibido

Cruento 46 92
Incruento 4 8
Afiliados al SIS

Si 49 98
No 1 2
Causas

caidas 41 82
accidentes de transito 8 16
maltrato infantil 1 2

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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Tabla 4. Edady sexo de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro

Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital I1-2 Tarapoto, Julio a

Diciembre 2018.
EDAD SEXO Total
MASCULINO FEMENINO
Pre escolar f 16 9 25
% 32,0% 18,0% 50,0%
Escolar f 17 8 25
% 34,0% 16,0% 50,0%
Total f 33 17 50
% 66,0% 34,0% 100,0%

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1

Tabla 5. Edad y procedencia de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura del

miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto,

Julio a Diciembre 2018.

EDAD Procedencia Total
URBANO RURAL URBANO
MARGINAL
Pre escolar f 1 5 9 25
% 22,0% 10,0% 18,0% 50,0%
Escolar f 9 7 9 25
% 18,0% 14,0% 18,0% 50,0%
Total f 20 12 18 50
% 40,0% 24,0% 36,0% 100,0%

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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Tabla 6. Edad y ocupacion de la madre de los pacientes pre-escolares y escolares con
fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital
I1-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.
OCUPACION DE LA MADRE Total
PROFESIONAL NEGOCIO  STWANE — OBRERO  AMA DE
PROPIO CASA
PRE Recuento 7 1 0 1 16 25
ESCOLAR o4 del 14,0% 2,0% 0,0% 2,0% 32,0%  50,0%
total
ESCOLAR Recuento 4 0 1 0 20 25
% del 8,0% 0,0% 2,0% 0,0% 40,0% 50,0%
total
Total Recuento 11 1 1 1 36 50
% del 22,0% 2,0% 2,0% 2,0% 72,0% 100,0%
total

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1

Tabla 7. Edad y ocupacion del padre de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura

del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto,
Julio a Diciembre 2018.

OCUPACION DE LA PADRE Total
PROFESIONAL NEGOCIO OBRERO DESEMPLEADO
PROPIO
PRE Recuento 9 6 10 0 25
ESCOL % del 18,0% 12,0%  20,0% 0,0%  50,0%
AR total
ESCOL Recuento 8 8 7 2 25
AR % del 16,0% 16,0%  14,0% 4,0%  50,0%
total
Total Recuento 17 14 17 2 50
% del 34,0% 28,0%  34,0% 4,0% 100,0
total %

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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Tabla 8. Edady grado de instruccion de la madre de los pacientes pre-escolares y escolares

con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital

I1-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

GRADO DE INSTRUCCION DE LA MADRE

Total

ALBABETO PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
PRE Recuento 0 11 7 7 25
ESCOLAR o5 del total 0,0% 22,0% 14,0% 14,0% 50,0%
ESCOLAR Recuento 1 11 8 5 25
% del total 2,0% 22,0% 16,0% 10,0% 50,0%
Total Recuento 1 22 15 12 50
% del total 2,0% 44,0% 30,0% 24,0% 100,0%

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1

Tabla 9. Edad y grado de instruccion del padre de los pacientes pre-escolares y

escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia

del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

GRADO DE INSTRUCCION DEL PADRE Total
PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
PRE Recuento 10 6 9 25
ESCOLAR % del 20,0% 12,0% 18,0% 50,0%
total
ESCOLAR Recuento 10 7 8 25
% del 20,0% 14,0% 16,0% 50,0%
total
Total Recuento 20 13 17 50
% del 40,0% 26,0% 34,0% 100,0%
total

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1



4.5. Edad y caracteristicas clinicas

44

Tabla 10: Edad y ubicacion atdmica de los pacientes pre-escolares y escolares con

fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-

2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

UBICACION ANATOMICA Total
HUMERO CUBITO RADIO HUESOS CUBITOY CLAVICULA HUMERO
DE LA RADIO Y HUMERO Y RADIO
MANO
PRE Recuento 9 1 6 0 7 2 0 25
ESCOLAR
% del 18,0 2,0% 12, 0,0 14,0% 4,0% 0,0% 50,0
total
% 0% %
ESCOLAR  Recuento 3 1 8 1 9 1 2 25
% del 6,0% 2,0% 16, 2,0% 18,0% 2,0% 4,0% 50,0
total
” 0% %
Total Recuento 12 2 14 1 16 3 2 50
% del 240 4,0% 28, 20% 32,0% 6,0% 4,0% 100,
total
% 0% 0%

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1

Tabla 11. Edad y posicion de la fractura del miembro Superior, de pacientes pre escolares

y escolares en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a

Diciembre 2018.
POSICION DE LA FRACTURA(PLANO  Total
VERTICAL)
DERECHA IZQUIERDA AMBAS
PRE Recuento 13 11 1 25
ESCOLAR % del 26,0% 22,0% 2,0% 50,0%
total
ESCOLAR Recuento 9 12 4 25
% del 18,0% 24,0% 8,0% 50,0%
total
Total Recuento 22 23 5 50
% del 44,0% 46,0% 10,0% 100,0
total %

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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Tabla 12. Edad y posicion de la fractura del miembro Superior, de pacientes pre escolares

y escolares en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a

Diciembre 2018.
LOCALIZACION DE Total
FRACTURAS(SEGMENTO
OSEO)
MEDIO DISTAL
PRE Recuento 7 18 25
ESCOLAR % del 14,0% 36,0% 50,0%
total
ESCOLAR Recuento 6 19 25
% del 12,0% 38,0% 50,0%
total
Total Recuento 13 37 50
%  del 26,0% 74,0% 100,0%
total

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1

4.6. Edad y caracteristicas epidemiologicas

Tabla 13. Edad y Atencion inicial previa a Hospitalizacion de los pacientes pre-escolares

y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia

del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

ATENCION INICIAL RECIBIDA ANTES DE LA ATENCION Total
EN EL HOSPITAL
PERSONAL SOBADOR TECNICOEN NINGUNO
MEDICO ENFERMERIA Y/O NO
ESPECIFIC
ADO
PRE Recuento 5 3 2 15 25
ESCOLAR % del 10,0% 6,0% 4,0% 30,0% 50,0%
total
ESCOLAR Recuento 5 6 5 9 25
% del 10,0% 12,0% 10,0% 18,0% 50,0%
total
Total Recuento 10 9 7 24 50
% del 20,0% 18,0% 14,0% 48,0% 100,0%

total

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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Edad y Antecedentes de fracturas de los pacientes pre-escolares y escolares con

fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital

I1-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

ANTECEDENTES DE Total
FRACTURA EN

EXTREMIDADES

sl NO
PRE Recuento 0 25 25
ESCOLAR % del total 0,0% 50,0%  50,0%
ESCOLAR Recuento 2 23 25
% del total 4,0% 46,0%  50,0%
Total Recuento 2 48 50
% del total 4,0% 96,0% 100,0%

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1

Tabla 15. Edad y tiempo de hospitalizacion de los pacientes pre-escolares y escolares

con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del

Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

TIEMPO TOTALHOSPITALIZACION Total
2 4 5 6 7

PRE Recuento 1 10 5 8 1 25
ESCOLAR % del total 2,0% 20,0% 10,0%  16,0% 2,0  50,0%
ESCOLAR Recuento 1 4 7 13 0 25

% del total 2,0% 8,0% 140%  26,0% 0,0  50,0%

Total Recuento 2 14 12 21 1 50
% del total 40% 28,0% 24,0%  42,0% 2,0% 100,0%

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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Tabla 16. Edad y tratamiento recibido de los pacientes pre-escolares y escolares con

fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital

I1-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

TRATAMIENTO Total
CRUENTO INCRUENTO

PRE Recuento 23 2 25
ESCOLAR % del total 46,0% 4,0%  50,0%
ESCOLAR Recuento 23 2 25

% del total 46,0% 4,0%  50,0%

Total Recuento 46 4 50
% del total 92,0% 8,0% 100,0%

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1

Tabla 17. Edad y afiliados al SIS de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura

del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2

Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

AFILIADO AL SIS Total
Sl NO

PRE Recuento 25 0 25
ESCOLAR % del total ~ 50,0% 0,0%  50,0%
ESCOLAR Recuento 24 1 25

% del total ~ 48,0% 2,000  50,0%

Total Recuento 49 1 50
% del total ~ 98,0% 2,0% 100,0%

Fuente: Informacion obtenido del Instrumento N°1
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V. DISCUSIONES

El presente estudio se ha desarrollado para conocer las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro
Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre
2018. Para lo cual se evaluaron 50 Historias clinicas de pacientes pre-escolares y escolares

con fractura del miembro Superior, que cumplieron con los criterios de inclusién.

Para la recoleccion de los datos se emple6 una ficha de recoleccién de datos
elaborado extraido del autor Murayari, E. del estudio “Caracterizacion de los pacientes
pediatricos con fracturas en extremidades, en el Servicio de Cirugia y Traumatologia del
Hospital Iquitos, Enero 2013 a Diciembre 2014. Iquitos Peru. Los datos recolectados fueron
procesados en el programa EXCEL 2013 y exportados al paquete estadistico SPSS IBM
version 22 y presentados en figuras de frecuencia y porcentaje. El presente estudio se
planteo tres objetivos especificos resultando:

En atencion al objetivo: Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de los
pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de

traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Se observa en la tabla 1 que la edad de los pacientes pre escolares y escolares con
fractura de miembro superior predomina la edad de 5 a 6 afios con 34% (n= 17), seguido
de 9 a 11 afios (n=13), de 7 a 8 afos (n=12) y por ultimo de 3 a 4 afios (n=8). Con respecto
al sexo predomina el sexo masculino con 66% (n= 33), seguido de sexo femenino con 34%
(n=17); la procedencia que predomina el urbano con 40% (n= 20), seguido de procedencia
urbano marginal con 36% (n=18), y ultimo procedencia rural con 24% (n=12); la
ocupacion de la madre de los pacientes fue ama de casa con 72% (n= 36), seguido de
profesional con 22% (n=11), y ultimo con negocio propio, estudiante y obrera con 2%
(n=1; la ocupacién del padre de los pacientes es profesional y obrero con 34% (n= 17),
seguido de negocio propio con 28% (n=14), y ultimo desempleado con 4% (n=2). El grado
de instruccion de la madre de los pacientes pre escolares y escolares con fractura de
miembro superior predomina primaria con 44% (n= 22), seguido de secundaria con 30%

(n=15), superior con 24% (n=12), y ultimo analfabeto con 2% (n=1) en el Hospital 11 —2
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Tarapoto. Enero a Diciembre del 2018. El grado de instruccion del padre de los pacientes
pre escolares y escolares con fractura de miembro superior predomina primaria con 40%
(n= 20), seguido de superior con 34% (n=17), y ultimo secundaria con 26% (n=13) en el
Hospital 11 — 2 Tarapoto. Enero a Diciembre del 2018.

Murayari, E. (2015) donde su muestra es mayor a la presente con 150 pacientes
pediatricos con fracturas en extremidades de los cuales el grupo etario fue de 6 a 10 afios
con 56,7%, es similar en el sexo masculino con 63,3%, tienen madres cuya ocupacién de

ama de casa con el 42% y tuvieron padres cuya ocupacion de obrero fue del 39,3%.

En atencidn al objetivo: Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes pre-
escolares y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia

del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

Se observa en la tabla 2 que la ubicacion anatomica de la fractura de los pacientes
pre escolares y escolares predomina el cubito y radio con 32% (n= 16), seguido de radio
con 28% (n=14), humero con 24% (n=12), y ultimo huesos de la mano con 2% (n=1) en
el Hospital 11 — 2 Tarapoto. Enero a Diciembre del 2018. Con respecto a la posicion de la
fractura predomina la izquierda con 46% (n= 23), seguido de derecha con 44% (n=22), y
en ambos con 10% (n=5). La localizacion de la fractura segun el segmento 6seo de los
pacientes pre escolares y escolares predomina lado distal con 74 % (n= 37), seguido de
medio con 26% (n=13), y ninguno del segmento 6seo proximal. La localizacion de la
fractura segun tazo diafisiario de los pre-escolares y escolares, del 100% (n=50), el 26%
(n=13), presentaron fractura en este trazo, de los cuales el 76,93% (n=10) son diafisiaria
oblicua, y el 23,07 % (n=3) son diafisiaria transversa. La localizacidn de la fractura segun
Salter-Harris de los pre-escolares y escolares, del 100% (n=50), el 74% (n=37), presentaron
fractura en este trazo, de los cuales el 45,95% (n=17) son Salter-Harris 1V, seguido de
Salter-Harris 111, con el 32,43% (n=12), Salter-Harris V con el 10,81% (n=4), Salter-Harris
I, con el 8,11% (n=3), y Salter-Harris I, con el 2,70|% (n=1), en el servicio de
traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018.

De todos los resultados encontrados similar se encuentra con el estudio de Castro,
J. (2018) en Loja — Ecuador donde la fractura que mas prevalecié fue fractura de radio y
cubito , predominando el sexo masculino con 63%(n=46) ; difiere con la ocupacion ya

que en la presente investigacion predomina en la ocupacién de la madre ser ama de casa y
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del padre obrero y profesional y en este estudio de Castro predomina ocupacion
agricultores con 30%(n=22) y el manejo que utilizaron es la reduccion cerrada vy
fijacién percutdnea con clavo de Kirschner con 48%(n=35). Seguido de la reduccion
cerrada e inmovilizacion con yeso con 21%(n=15) (14).

Martinez , S: Vara, I., Gonzalez, D.(26) a gran mayoria de las fracturas pediatricas
de la extremidad superior pueden tratarse con reduccién cerrada, inmovilizacién y
seguimiento cercano. Recientemente, con el desarrollo de pruebas de imagen mas precisas
y métodos de tratamiento menos invasivos, muchas de estas fracturas pueden beneficiarse
de un tratamiento quirargico. El objetivo del trabajo es describir las fracturas mas
frecuentes que afectan a los miembros superiores en los nifios, su diagnéstico y las

diferentes opciones de tratamiento.

Tambien Vega, et al. Las fracturas de la extremidad superior del himero en
nifios tienen una evolucion benigna, por el alto potencial de remodelacion en edades
tempranas y se indica cirugia, en trazos con desplazamiento severo, fracturas abiertas y
lesion neuroldgica. La reduccidn cerrada y fijacion percutanea disminuye los riesgos
quirurgicos, sin diferencias en resultados clinicos, funcionales y radiolégicos en cuanto

al numero y situacion de los clavos utilizados, ni diferencias funcionales (27)

En atencion al objetivo: Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes pre-escolares y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de

traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018. Tenemos que:

Se observa en la tabla 3 que la atencidn inicial recibida en los pacientes pre
escolares y escolares predomina ninguno y/o no especifica con 48% (n= 24), seguido
personal médico con 20% (n=10), sobador con 18% (n=9), y técnico de enfermeria con
14% (n=7). No presentaron antecedentes de fractura en los pacientes pre escolares y
escolares con 48% (n=24), y si con 4% (n=2). El tratamiento de fractura en los pacientes
pre escolares y escolares predomina cruento con 92% (n= 46), incruento con 8% (n=4) en
el Hospital 11 — 2 Tarapoto. Enero a Diciembre del 2018. Las causas de la fractura de los
pacientes pre escolares y escolares predomina las caidas con 82% (n= 41), seguido de

accidentes de transito con 16% (n=8), y maltrato infantil con 2% (n=1)
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Murayari, E. (2015). EI 48% tuvo lugar en la calle, el 28% se produjo en la casa.
El tiempo transcurrido desde producida la fractura hasta la hospitalizacion que con mayor
porcentaje se presento fue menos de 24 horas con 56,7% del total de casos el 30% tuvo
atencion inicial antes de la hospitalizacion por un sobador y solo el 13,3% fue atendido por
un médico. El 15,3% tenian antecedentes de fracturas. EI 60,7% estuvieron hospitalizados
ente 1 a 3 dias. EI mayor porcentaje de los casos ocurrié en personas afiliadas al SIS con
un 76,7%; recibieron en su mayoria tratamiento cruento con 56,7%. De todos los casos La
localizacion del segmento del hueso afectado resulto el medio con 72,6%. El tipo de
fractura diafisiarias en extremidad con mayor porcentaje segun el trazo fue completa

transversa con 23,3%, en el presente trabajo existe mas en el epifisiario (9).

También se encontro que el lugar donde se produjo la fractura de los pacientes pre
escolares y escolares predomina la casas con 32% (n= 16), seguido de calle con 30%
(n=15), escuela con 20% (n= 10), y parque con 18% (n=9) en el Hospital 11 — 2 Tarapoto.
Enero a Diciembre del 2018. El trauma asociado a la fractura de los pacientes pre escolares
y escolares predomina las policontuciones con 88% (n= 44), seguido de laceracionesy TEC
con 6% (n=3), respectivamente en el Hospital 11 — 2 Tarapoto. Enero a Diciembre del
2018. el tiempo transcurrido desde producido la fractura hasta la hospitalizacion en los
pacientes pre escolares y escolares predomina menos de 24 horas con 72% (n= 36), seguido
24 a 72 horas con 14% (n=7), de 4 a 10 dias con 10% (n=5), y mas de 10 dias con 4%
(n=2) en el Hospital 11 — 2 Tarapoto. Enero a Diciembre del 2018.

Pimienta et. al. (28) indicaron que la principal causa traumatica fueron las caidas en
hiperextension del codo (el 94% fueron cerradas); se utilizd la clasificacion de Gartland
para la valoracion del desplazamiento de la fractura y se estudiaron los resultados, tanto
desde el punto de vista clinico como radioldgico, y se siguieron los criterios de Flynn (el
83% correspondieron a un Gartland tipo I11); todos tuvieron reduccion cerrada con clavos
percutaneos lisos de disposicidn lateral y paralelos; se encontrd después de la intervencion
compromiso del nervio mediano (3,1%), rigidez articular (6,25%) e infeccion (3,1%) y se

demostraron resultados excelentes y buenos en el 96,8% de los pacientes

Hodgson, (29) de la sociedad espafiola de traumatologia indicé que a traumatologia

pediatrica, dada su frecuencia es un tema de salud pablica. Esta es la nueva especialidad
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existente en la rama de la Traumatologia general y de la cual se diferencia cada vez maés.
Hace ya muchos afios, teniamos que adaptar los tratamientos quirGrgicos en los
nifios con lo que existia en el arsenal quirdrgico de la traumatologia del adulto. Esto
hoy en dia ha cambiado gracias a los hospitales punteros existentes en el mundo, que se
dedican al cien por cien al tratamiento de la rama de la ortopedia y traumatologia infantil,
con investigacion, aplicacion de nuevas técnicas quirdrgicas, materiales quirtrgicos
novedosos y especificos para los nifios, con foros, cursos y congresos establecidos
puro y exclusivamente para la Traumatologia y Ortopedia Infantil.
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V1. CONCLUSIONES

En este estudio se concluye que:

1. Las caracteristicas sociodemogréficas son la edad de 5 a 6 afios con 34% (n= 17),
predomina el sexo masculino con 66% (n= 33), con procedencia urbano con 40%
(n=20); la ocupacidn de la madre fue ama de casa con 72% (n= 36); la ocupacion
del padre es profesional y obrero con 34% (n= 17), el grado de instruccién de la
madre es primaria con 44% (n= 22), y el grado de instruccién del padre de los
pacientes pre escolares y escolares con fractura de miembro superior predomina
primaria con 40% (n= 20), en el Hospital Il — 2 Tarapoto. Enero a Diciembre del
2018.

2. Las caracteristicas clinicas predomina la ubicacion anatomica de cubito y radio con
32% (n= 16), en el lado izquierda con 46% (n= 23), la localizacion de la fractura
segun el segmento 0seo fue distal con 74 % (n= 37), la localizacion de la fractura
segun tazo diafisiario, es de 26% (n=13), La localizacion de la fractura segun Salter-
Harris de los pre-escolares y escolares, del 100% (n=50), el 74% (n=37),
presentaron fractura en este trazo, de los cuales el 45,95% (n=17) son Salter-Harris
IV, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre
2018.

3. Las caracteristicas epidemioldgicas, la atencién inicial recibida en los pacientes
pre escolares y escolares predomina ninguno y/o no especifica con 48% (n= 24), no
presentaron antecedentes de fractura con 48% (n= 24), el tratamiento fue cruento
con 92% (n= 46), Las causas de la fractura de los pacientes pre escolares y

escolares predomina las caidas con 82% (n=41).
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RECOMENDACIONES

Dada la evaluacion de resultados en este estudio se da las siguientes

recomendaciones:

1. Se recomienda realizar una mejor evaluacion Yy tipificacion a los pacientes con

Fractura que permita un mejor manejo pre hospitalario y quirdrgico.

2. Se recomienda que los padres de familia y/o cuidadores de los nifios en
el rango de 3 a 9 afios deben realizar la supervision adecuada de los infantes, y
en caso de una fractura, deben ser llevados inmediatamente a un hospital con
especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia disponibles las 24

horas del dia
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TITULO: Clinica - epidemioldgica de pacientes pre - escolares y escolares con fracturas del miembro superior, en el Servicio

de Traumatologia del Hospital Il - 2 Tarapoto, julio 2018 a diciembre 2018

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS METODOLOGIA
¢Cuales  son | Objetivo general Existe Tipo de Investigacion:

las Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares caracteristicas

ca,ra.cteristicas y escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del clinicas y Descriptivo, Cuantitativo, retrospectivo
clinicas y | Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018 epidemiolégic

epidemiologic | Objetivo especifico Poblacion y muestra

as de los
pacientes pre-
escolares vy
escolares con
fractura  del
miembro
Superior, en el
servicio de
traumatologia
del Hospital 11-
2  Tarapoto,
Julio a
Diciembre
20182

Identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes pre-escolares y
escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del
Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes pre-escolares y escolares con
fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del Hospital 11-2
Tarapoto, Julio a Diciembre 2018

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes pre-escolares y
escolares con fractura del miembro Superior, en el servicio de traumatologia del
Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a Diciembre 2018

as de los
pacientes pre-
escolares vy

escolares con
fractura  del
miembro

Superior, en el
servicio de
traumatologia
del Hospital 11-
2 Tarapoto,
Julio a
Diciembre
2018

Poblacién: Todos los 78 pacientes pre-escolares y
escolares con fractura del miembro Superior, en el
servicio de traumatologia del Hospital [1-2
Tarapoto, Julio a Diciembre 2018

Muestra:

50 pacientes pre-escolares y escolares con fractura
del miembro Superior, en el servicio de
traumatologia del Hospital 11-2 Tarapoto, Julio a
Diciembre 2018

Instrumento

Ficha de recoleccién de datos
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DE PACIENTES PRE-ESCOLARES Y
ESCOLARES CON FRACTURAS DEL MIEMBRO SUPERIOR, EN EL
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL 11-2 TARAPOTO, AGOSTO
2017 A JULIO 2018.

Historia clinica: Fecha de hospitalizacion:  / /

I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.

1. EDAD
de3-4 anos( )-de5a6afios( )-de7a8afios( )-de9allafios( )

2. SEXO

Masculino () Femenino ()

3. PROCEDENCIA

-Urbano () -rural () - urbano-marginal ()

4. OCUPACION DE LOS PADRES
Madre:-profesional ( ) —negocio propio () — estudiante () —obrero () - ama de casa ()

Padre:- profesional () —negocio propio () — estudiante () — obrero () - desempleado ()

5. GRADO DE INSTRUCCUION DE LOS PADRES
Madre: -alfabeto () — primaria ( ) secundaria ( ) superior ( )

Padre: -alfabeto () — primaria ( ) secundaria () superior ( )
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II.CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICA
1. CAUSAS
-Accidente de transito ( ) -Maltrato infantil y/o sospecha () -Caidas () -Otros: ( )

B P T ICAr. ..ot

2. LUGAR DONDE SE PRODUJO LA FRACTURA
-Casa( )-Calle ( )-Parque( )-Escuela( )-Otro( ):
ESPOCI ICaT. ..ot s

3. TRAUMA ASOSIADO ALA CAUSA DE FRACTURA EN EXTREMIDADES
-TEC ( ) -Laceracion ( )-Policontuciones ( )-Luxacion ( )-Otras ( )

B S POCI ICAT. ..o e

4. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE PRODUCIDA LA FRACTURA HASTA LA
HOSPITALIZACION
-Menos de 24 horas ( )-24a72horas( )—4al0dias( )-—masde 10dias( )

5. ATENCION INICIAL RECIBIDA ANTES DE LA ATENCION EN EL
HOSPITAL
- Personal médico () - sobador () - técnico en enfermeria () - ninguno y/o no

especificado ()

6. ANTECEDENTES DE FRACTURA EN EXTREMIDADES: Si () No ()

7. TIEMPO DE HOSPITALIZACION

Tiempo pre intervencion:..........covvevueeeenninnnnnn. dias
Tiempo post intervencion:............c..coevevuineenn.n. dias
Tiempo total de hospitalizacion........................ dias

8. AFILIACION AL SIS
Si( )No( )



62

9. TRATAMIENTO
Cruento () Incruento () conservador ( )
I1.CARACTERISTICAS CLINICAS

1. UBICACION ANATOMICAS
EXTREMIDAD SUPERIOR
-Clavicula ( )

-Omoplato ( )

-Humero ( )

-Cubito ( )

-Radio ( )

-Huesos de la mano ( )

2. POSICION DE LA FRACTURA (PLANO VERTICAL)
Derecha () lzquierda ( ) Ambas ()

3-LOCALIZACION DE FRACTURAS (SEGMENTO OSEO)
Proximal ( ) Medio () Distal ( )

4. TIPO DE FRACTURA SEGUN EL TRAZO

4.1 DIAFISIARIA
-Rodete ( ) -tallo verde () -deformidad plastica ()

-Espiroidea () -tranversa () -oblicua () -conminuta ( )

4.2. EPIFISIARIAS

- Salter.harris I () - salter Harris I () - Salter —harris I11 ( ) - Salter-harris IV ()
- Salter —harris V () - Salter —-harris VI ( ) - Odgen VIl () - Odgen VIII ( )
-Odgen IX ()

Instrumento tomado y adaptado de: Murayari, E. del estudio “Caracterizacion de los
pacientes pediatricos con fracturas en extremidades, en el Servicio de Cirugia 'y

Traumatologia del Hospital Iquitos, Enero 2013 a Diciembre 2014. Iquitos Per.
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ANEXO 2: Prueba de confiabilidad Alfa de Cronbach.

Estadistico de confiabilidad

Variables Alfa de | Alfa de Cronbach | N° de
Cronbach basada en | elementos
elementos
caracteristicas .689 .689 19

Fuente: Elaboracion del investigador

Segun la tabla de Kuder Richardson, este resultado de confiabilidad

se ubica en el rango de 0,66 a 0,99, siendo muy confiable y de excelente

confiabilidad la aplicacion de los instrumentos. La tabla planteada por

Richardson es la siguiente:

Confiabilidad del Richardson

0,53 a menos Nula confiabilidad
0,54 a 0,59 Baja confiabilidad

0,60 a 0,65 confiabilidad

0,66 a 0,71 Muy confiabilidad
0,722 0,99 Excelente confiabilidad
1,00 Perfecta confiabilidad

Fuente: Segun la tabla de Kuder Richardson



