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RESUMEN 

Antecedentes: las fracturas pediátricas constituyen una de las lesiones 

traumáticas más frecuentes en niños. Estudios previos demuestran su alto 

impacto en la morbimortalidad infantil. El incremento de su incidencia exige un 

conocimiento adecuado de las características epidemiológicas y clínicas en 

este grupo.  

 

Objetivo: determinar las características epidemiológicas y clínicas de las 

fracturas pediátricas atendidas en el servicio de Ortopedia y Traumatología en 

el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga entre enero de 2015 a 

diciembre de 2020. 

 

Metodología: se realizó un estudio descriptivo con pacientes menores de 18 

años que acudieron al servicio de Ortopedia y Traumatología en el Hospital de  

Especialidades José Carrasco Arteaga entre enero 2015 a diciembre de 2020. 

Se utilizó una ficha de recolección validada donde figuran edad, sexo, 

procedencia, residencia, lugar donde ocurrió el trauma, mecanismo  de lesión, 

localización anatómica del trauma, tipo y manejo de la  fractura. Para el análisis 

de la información se utilizó software libre. Los resultados se presentan en 

tablas de frecuencias, porcentajes, medias y desvío estándar. 

 

Resultados: la mayor frecuencia  de fracturas  ocurrió en el radio distal en un 

36,3%;  el sexo más afectado fueron los hombres con un 64,7%; el grupo de 

edad que más lesiones presentó fueron los adolescentes  con un 43,7%; el 

lugar con mayor frecuencia donde ocurrió la lesión fue en el hogar  con un 

44,5%  

 

Conclusiones: existe relación entre las características epidemiológicas y 

clínicas de fracturas pediátricas en nuestro medio en comparación con otros 

estudios llevados a nivel mundial. 

 

Palabras clave: Epidemiología. Pediátricos. Fracturas. Ortopedia. 
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ABSTRACT 

Background: Pediatric fractures are one of the most common traumatic injuries 

in children. Previous studies show its high impact on infant morbidity and 

mortality. The increase in its incidence requires adequate knowledge of the 

epidemiological and clinical characteristics in this group. 

Objective: to determine the epidemiological and clinical characteristics of 

pediatric fractures treated in the Orthopedics and Traumatology service at the 

José Carrasco Arteaga Specialty Hospital between January 2015 and 

December 2020. 

Methodology: a descriptive study was carried out with patients under 18 years 

of age who attended the Orthopedics and Traumatology service at the José 

Carrasco Arteaga Specialty Hospital between January 2015 and December 

2020. A validated collection form was used, which includes age, sex, origin, 

residence, place where the trauma occurred, mechanism of injury, anatomical 

location of the trauma, type and management of the fracture. For the analysis of 

the information, free software was used. The results are presented in tables of 

frequencies, percentages, means and standard deviation. 

Results: the highest frequency of fractures occurred in the distal radius in 

36.3%; the most affected sex was men with 64.7%; the age group that 

presented the most injuries were adolescents with 43.7%; the most frequent 

place where the injury occurred was at home with 44.5% 

Conclusions: there is a relationship between the epidemiological and clinical 

characteristics of pediatric fractures in our environment in comparison with other 

studies carried out worldwide. 

Keywords: Epidemiology. Pediatrics. Fractures. Orthopedics. 
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CAPÍTULO I 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

Las fracturas pediátricas son muy frecuentes, estas se diferencian con las del 

adulto por las características propias del hueso infantil. La incidencia y los 

mecanismos son multifactoriales y evolucionan a medida que los niños crecen, 

en respuesta a los cambios en el desarrollo físico, la masa ósea, la geometría, 

la maduración y los estilos de vida. Las edades durante las cuales ocurren las 

velocidades máximas de crecimiento están asociadas con un mayor riesgo.  

Otros factores incluyen el tipo de actividad como la participación en deportes de 

contacto y el peso corporal, que conduce a una mayor tasa de caídas y riesgo 

de fracturas (1). 

 

Las lesiones traumáticas constituyen la principal causa de morbimortalidad 

pediátrica en países desarrollados y subdesarrollados. Hasta el 50% de los 

niños y el 40% de las niñas experimentan fracturas durante la infancia y la 

adolescencia, con una incidencia global de 120 a 361 por cada 10.000 

personas con un predominio masculino, variando en magnitud entre países 

(2)(3). 

 

La mayoría de las lesiones pediátricas se presentan en las extremidades 

superiores, siendo la más común la fractura radio distal. Existen varios factores 

que producen una fractura, los cuales difieren entre los países y las regiones 

dependiendo del sitio de trauma, mecanismo y el lugar donde se produce (3). 

Se ha reportado que las personas que viven en un entorno urbano tienen una 

incidencia de fractura significativamente mayor que las que viven en un entorno 

rural (1). 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

Las lesiones traumáticas pediátricas constituyen un importante problema de 

salud pública y desarrollo a nivel mundial, que, a pesar de las campañas 

agresivas para la prevención de lesiones, la tasa general de fracturas ha ido en 

aumento, siendo el grupo de mayor riesgo los niños varones, quienes pueden 

presentar fracturas en un porcentaje anual de 1.6 a 2.1 %. Por otro lado la 

probabilidad de presentar estas lesiones a lo largo de la vida está entre un 42 a 

64 % en varones y un 27 a 40% en mujeres (2).  

 

Las fracturas pediátricas constituyen hasta un tercio de todas las consultas por 

fracturas en el departamento de emergencia. La mayoría de estas se producen 

en el hogar presenciadas por los padres en un 25 %, le siguen los accidentes 

escolares con un 13% y los accidentes de tránsito con un 12%. Pueden estar 

provocadas por factores como su curiosidad innata, el desarrollo, el aumento 

de nivel de independencia e incursión a la actividad deportiva que los lleva a 

descubrir conductas de mayor riesgo (2,3,4). La mayoría de las fracturas 

pediátricas son tratadas de forma conservadora con una evolución favorable, 

gracias al alto potencial de remodelación; y tan solo un 10 % requieren cirugía, 

sin embargo, existe un pequeño número de pacientes que pueden quedar con 

alguna secuela o desarrollar alguna complicación (2,5). 

 

Los costos no van solo relacionados a términos monetarios sino, también en 

días perdidos de escuela y días de actividad restringida, que van desde 14 días 

para las fracturas de las extremidades superiores hasta 26 días para las 

fracturas de las extremidades inferiores. También para los padres o tutores 

resulta en términos de tiempo perdido del trabajo, costos de transporte y otros 

gastos para a la atención del menor (6). 

 

Tienen un impacto importante en los costos de atención médica.  Así en 2016, 

en los Estados Unidos el costo de tratamiento anual estimado fue de  
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aproximadamente $ 350 mil millones, con un costo promedio de 

aproximadamente $ 7,000 mil para el tratamiento en el departamento de 

emergencias y casi $ 24,000 mil para el tratamiento quirúrgico (3,6).  

 

Dada la significativa morbimortalidad y costos que se asocian a las fracturas en 

pacientes pediátricos, este estudio plantea determinar ¿Cuáles son las 

características epidemiológicas y clínicas de las fracturas pediátricas atendidas 

en el servicio de Ortopedia y Traumatología, en el Hospital de Especialidades 

José Carrasco Arteaga durante el periodo de enero del 2015 a diciembre del 

2020? 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

Con esta investigación se intentará determinar las características clínicas y 

epidemiológicas de las fracturas pediátricas, para conocer nuestra 

epidemiología  local, así como, comprender la problemática que la engloba, 

determinando las repercusiones que al respecto puedan presentarse, de tal 

manera, que los resultados obtenidos permitan desarrollar estrategias de 

prevención, asignación de equipos y personal para disminuir los costos de 

atención médica, diagnóstico, tratamiento y de las complicaciones. 

 

El estudio será conservado en el repositorio digital de la Universidad de 

Cuenca, en dónde será fácilmente accesible para un amplio público. Así se 

obtendrá un mayor conocimiento sobre la problemática a nivel local e 

institucional y se demostrará la necesidad de priorizar las estrategias  de 

manejo institucional. Las instituciones universitarias se beneficiarán de los 

resultados obtenidos a través de este estudio, ya que este facilitará la 

obtención de un enfoque verdadero de la problemática a nivel social, familiar y 

la adaptación de programas enfocados a la prevención. 
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CAPÍTULO II 

MARCO REFERENCIAL  

 

2.1  Generalidades:  

 

Las edades pediátricas se caracterizan por un rápido crecimiento lineal durante 

la primera infancia definida de 0 meses a 3 años y nuevamente en la pubertad 

que comprende desde los 10 a los 18 años. A medida que los huesos crecen 

en longitud y anchura, debe producirse mineralización de hueso nuevo (7). 

 

Durante los períodos de crecimiento rápido, hay un retraso en la aposición 

mineral, así como un aumento en la porosidad cortical, que puede explicar en 

parte el aumento del riesgo de fractura observado durante la adolescencia 

temprana (8). 

 

Lograr una salud ósea óptima durante los años pediátricos es de importancia 

para disminuir el riesgo futuro de osteoporosis y fracturas por fragilidad. Sin 

embargo, está menos claro qué parámetros de salud ósea son más útiles para 

predecir fracturas en niños (9). 

 

2.2  Fractura pediátrica 

 

Representan una importante cantidad de visitas al departamento de 

emergencias pediátricas (6). Afortunadamente, la mayoría de las fracturas 

pediátricas son susceptibles de manejo no quirúrgico. Es importante reconocer 

el potencial de remodelación en función de la edad del paciente y la ubicación y 

el plano de movimiento de la deformidad. Además la comprensión del 

mecanismo de la lesión es esencial para guiar una meticulosa reducción (8). 
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Las decisiones de tratamiento se basan en los recursos disponibles localmente, 

así como en las oportunidades de rehabilitación. La estrategia más apropiada  

depende del tiempo transcurrido desde la lesión, las características individuales 

de la fractura, y la función prevista en el futuro (10). 

 

2.3  Epidemiología 

 

La tasa de fracturas en los niños varía según el área geográfica, la edad y el 

sexo con una  tasa de incidencia anual para toda la población pediátrica de 

12.0 a 36.1 por 1000 niños (3). 

 

El riesgo de que se produzca una fractura durante la infancia y la adolescencia 

es de 180 por 1000 niños, o aproximadamente 1 de cada 5 niños. Los hombres 

son más propensos a las fracturas que las mujeres en todos los grupos de 

edad y tienen casi el doble de probabilidades de sufrir una fractura. Se ha 

encontrado un riesgo de sufrir una fractura durante toda la vida para niños de 0 

a 16 años de 42% al 64%, y para las niñas, 27% a 40% (6). 

 

En el año 2020 en Colombia Martínez-Cano y colaboradores reportaron que las 

localizaciones más frecuentes son: 32.5% en el radio (dominando en su 

metáfisis y fisis distal), 14.2% en el húmero (dominando metáfisis y fisis distal), 

12.3% los huesos de la mano (carpo, metacarpo y falange), 10.9% el cúbito, y 

7.2% la clavícula. La suma de todos los huesos de las extremidades inferiores 

representa el 21.2% de las fracturas (fémur, tibia, peroné y pie) (2). 

 

En el Reino Unido Jenkins M y colaboradores encontraron que alrededor del 

30% de los niños y el 18% de las niñas tienen fracturas antes de los 18 años de 

edad, con una proporción de 1,5: 1 de incidencia de fracturas entre niños y 

niñas, cuyas causas más comunes incluyen caídas, colisiones y accidentes de 

tráfico (11). 
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En los países europeos Jenkins M y colaboradores han demostrado que las 

fracturas de las extremidades superiores representan el 68% de las fracturas 

en niños, y el antebrazo representa el 27 al 45% de esas, de las cuales el 23 al 

35,8% afecta la región distal (1). 

 

Browner B y colaboradores han reportado que en Australia el mes de mayo 

tiene las tasas más altas de fracturas, que corresponden al inicio de la 

temporada de deportes de invierno. Con un incremento en incidencia hasta los 

primeros años de la adolescencia es decir de 15 años para los hombres y 12 

años para las mujeres (8). 

 

2.4  Factores de riesgo 

 

Edad: la edad máxima de incidencia de las fracturas infantiles es bastante 

constante en la literatura, a los 2 años se da un número máximo de fracturas de 

las extremidades inferiores, con disminución a los 5 años. En la adolescencia 

se da un pico de alrededor de los 12 a 14 años para los niños y 11 años para 

las niñas, con una disminución posterior a los 16 años (1,2,6). 

 

Sexo: los hombres tienen una relación de incidencia de fracturas de 1.5: 1 en 

comparación con las mujeres para todos los grupos de edad (0-18 años), 

excepto en el primer año de edad (1). Siendo las fracturas tres veces más 

comunes en las extremidades superiores que en las extremidades inferiores 

(8). Esto puede atribuirse a la mayor participación deportiva durante la 

adolescencia, a las diferencias anatómicas relacionadas con el sexo o con la 

actividad y la toma de riesgos (2,6). 

 

Caídas: las caídas desde los brazos del cuidador al bajar las escaleras es una 

de las causas principales, ya que puede provocar traumatismos craneales y 

fracturas en las extremidades inferior especialmente, llegando a necesitar  
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hospitalización (12). También pueden ser desde la propia altura, de gran altura 

e incluso precipitaciones (alturas mayores a dos metros)(13). 

 

Deportes: son la tercera causa más común de fracturas en niños y 

adolescentes, siendo los deportes como el baloncesto, atletismo y ciclismo las 

etiologías más frecuentes. Esto dependerá de varios aspectos como las 

actividades de tiempo libre, el clima y la cultura (14). En las atletas femeninas 

el principal mecanismo de lesión se debe al uso sobresfuerzo, con más 

frecuencia que las lesiones traumáticas, a diferencia de los atletas masculinos 

que sufren más lesiones traumáticas que lesiones por sobreesfuerzo (6). Las 

mujeres tienden a dejar de practicar deportes a una edad más temprana que 

los hombres. Las niñas participan en menos deportes que los niños desde las 

edades de 1 a 3 años (1). 

 

Accidentes de tránsito: son acontecimientos fortuitos dañinos, independientes 

de la voluntad humana provocado por una fuerza exterior (colisiones, 

volcamientos y atropellamientos) las cuales producen lesiones importante como 

fracturas, tanto en pacientes de la zona urbana y rural (3,15, 41). 

  

Maltrato infantil: las fracturas son un hallazgo muy frecuente en niños que 

sufren abuso infantil, pero presentan una gran probabilidad de no ser 

detectadas o de tener un reconocimiento tardío, por lo que se debe estar alerta 

al momento de realizar la historia clínica y examen físico para reconocer ciertos 

patrones que nos indiquen que el infante es víctima de abuso físico para 

coordinar un adecuado seguimiento entre el equipo médico y el servicio de 

protección. Dentro de las fracturas más comunes asociadas a este tipo de 

abuso están las del esternón, costillas y huesos largos (16). 

 

Sala de partos: la fractura de clavícula es la más frecuente en la sala de parto, 

la incidencia de fractura perinatal de clavícula oscila entre 0,2 y 3,5%, los 

factores de riesgo con mayor frecuencia son parto instrumentado, macrosomía,  
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hombro distocia, parto postérmino y recién nacidos con más de 52 cm de 

longitud. (42) 

 

2.5  Clasificación de las fracturas 

 

2.5.1 Tipos de fracturas  

 

Fractura en Rodete o Torus: son aquellas en las que sobresale la superficie 

ósea, debido a una baja resistencia del hueso a la compresión entre la 

metáfisis y la diáfisis, estas son benignas, estables, se curan adecuadamente 

con una adecuada inmovilización por un tiempo corto (17,18,19). 

 

Fractura de tallo verde o Greenstick: se dan por fuerzas de angulación, 

llegando a romper solo el periostio y la cortical ósea de un lado, generando una 

fractura incompleta (18). Para el tratamiento depende de la edad del niño y el 

grado de angulación, se corrigen con una reducción cerrada y una espica de 

yeso (20). 

 

Incurvación plástica: se da un angulación ósea sin llegar a la fractura (21), ya 

que el hueso inmaduro tiene una gran elasticidad, un periostio más grueso y 

mayor cantidad de canales haversianos (18).  Tiene mayor predisposición en el 

cúbito, radio y peroné. Si la deformidad es menor a 20 grados o si ocurre en un 

infante menor a 4 años de edad, la angulación se corrige sola, pero si la 

angulación es mayor se realizará una reducción cerrada o una intervención 

quirúrgica para su correcta curación (18). 

 

Fracturas fisiarias: son las más complejas y propias de la infancia, pueden 

tener complicaciones en el crecimiento provocando asimetría y deformidad, se 

clasifican según Salter-Harris en 5 tipos: 
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 Tipo I: separación de metáfisis y epífisis completa, desplazamiento 

horizontal de los fragmentos. 

 Tipo II: es el más frecuente, se extiende a través de la metáfisis. 

 Tipo III: se extiende a través de la epífisis y porción del cartílago de 

crecimiento. 

 Tipo IV: se extiende por toda la epífisis y fisis. 

 Tipo V: compresión de la fisis por acercamiento de la epífisis y la metáfisis 

(23,18). 

 

2.6  Localización anatómica de la fractura 

 

2.6.1 Extremidad superior 

 

Las fracturas de las extremidades superiores representan dos tercios de todas 

las fracturas infantiles, siendo la fractura del radio distal la más común. Le 

siguen en frecuencia las fracturas de los dedos y las fracturas supracondileas 

(6). 

 

La muñeca, aunque es una parte relativamente pequeña del cuerpo humano, 

es compleja en su mecánica y función, cuando se lesiona  puede provocar una 

morbilidad significativa (9). 

 

2.6.2.1 Fracturas de radio distal:  

 

El radio distal es uno de los sitios más comúnmente fracturados en pediatría y 

comprende aproximadamente el 25% de las fracturas pediátricas. La mayoría 

ocurre con caídas relacionadas con el juego o los deportes y especialmente en 

adolescentes (24). Se utilizan varios epónimos para describir los tipos de 

fracturas del radio distal: la fractura de Colles es una fractura transversal de la 

metáfisis radial distal con desplazamiento y angulación dorsal que a menudo 

resulta de una caída sobre una muñeca extendida, la fractura de Smith es una  
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fractura transversal de la metáfisis radial distal con desplazamiento volar y 

angulación que a menudo resulta de una caída sobre una muñeca flexionada. 

La fractura de Barton es una fractura del radio distal con dislocación de la 

articulación radiocarpiana y angulación volar o dorsal. La fractura de 

Hutchinson es una fractura intraarticular a través del proceso estiloides radial 

que a menudo resulta de un golpe directo o una caída en el lado radial de 

muñeca (25). Su detección se realiza mediante una radiografía, este tipo de 

fracturas suelen requerir reducción y la colocación de una espica de yeso 

durante 3 semanas, excepto las fracturas de Barton o articulares  y las 

fracturas abiertas que requieren tratamiento quirúrgico temprano (20). 

 

Fractura de Monteggia: se trata de una fractura del tercio proximal del cúbito y 

dislocación de la cabeza del radio. Se produce por un impacto directo con el 

codo extendido y el antebrazo en hiperpronación (9). 

 

Fractura de Galeazzi: es una fractura de la diáfisis del radio y una luxación 

radio cubital distal. Se produce por un impacto con la muñeca extendida y 

antebrazo hiperpronado. El diagnóstico se hace mediante la presencia de 

edema, deformidad y dolor, a la inspección de la piel se realiza una exploración 

vascular, neurológica y examinación de las articulaciones para descartar 

síndrome compartimental. El estudio de Imagenología se realiza con 

radiografías AP y lateral del antebrazo, que incluya las articulaciones proximal y 

distal y comparándolas con la articulación contralateral (26). 

 

2.6.2.2 Fracturas de falanges distales  

 

Son lesiones pediátricas comunes que se observan tanto en los departamentos 

de emergencias como en las clínicas ambulatorias. Por lo general, se deben a 

un mecanismo de aplastamiento y tienden a ocurrir en niños más pequeños. 

Hay pocos informes sobre el tratamiento y complicaciones de estas lesiones en 

la población pediátrica (27). 
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2.6.2.3 Fractura supracondílea humeral 

 

Se produce por la caída de su propia altura o de un artefacto en movimiento, se 

producen por un mecanismo indirecto en donde la mano en extensión impacta 

con el suelo en la región tenar e hipotenar y se transmite la energía hacia la 

región supracondílea fracturándola en la región supracondílea que es la más 

delgada (28). 

 

El tratamiento varía según la clasificación de Gartland. Para las de Tipo 1 (no 

desplazada), se realiza un tratamiento no quirúrgico, con una inmovilización 

con una espica de yeso braquipalmar. Para las de Tipo 2 y 3, se realiza una 

reducción cerrada o abierta y una fijación percutánea con agujas de Kirchner. 

(10). En todos los pacientes con una extremidad fría y pulso disminuido, se 

realiza una alineación y reducción cerrada para restaurar la perfusión en un 

52% a un 72% (10,8). 

 

2.6.2 Extremidad inferior 

 

Las fracturas de las extremidades inferiores representan aproximadamente un 

tercio de las fracturas pediátricas, siendo las fracturas de tobillo la más 

representativa (6). 

 

2.6.2.1 Fractura de tobillo 

 

Fractura de Tillaux: es una lesión fisiaria en la cual ocurre una avulsión de la 

porción lateral de la epífisis tibial a causa del arrancamiento de la sindesmosis 

anterior por un mecanismo de rotación externa del pie. En las radiografías con 

proyección AP y lateral de tobillo suele pasar inadvertido, por lo que el paciente 

es tratado bajo un diagnóstico erróneo de esguince. Puede complementar el 

diagnóstico radiografías oblicuas, cortes tomográficos axiales y en 

reconstrucción tridimensional. Generalmente es preferible hacer una reducción  
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abierta o reducción cerrada, mediante rotación interna del pie, aunque no es 

posible evaluar la reducción con exactitud en las radiografías simples (29). 

 

Fracturas triplanares (FT) de la tibia distal: es una fractura de alto riesgo, 

por ser una fractura articular. El mecanismo de lesión se debe a una rotación 

excesiva. En la radiografía AP se aprecia una lesión Salter Harris tipo III y de II 

en la vista lateral. Se puede manejar mediante una reducción cerrada con 

maniobras en rotación interna e inmovilizar la lesión en un yeso inguinopédico 

con control post-reducción mediante una TAC. Está indicada la reducción 

abierta y fijación con tornillos cuando hay desplazamientos mayores de 2 mm 

en el eje antero lateral (29,30). 

 

Clasificación de Días de Tachjian según el mecanismo de producción:  

 Tipo I: supinación inversión 

 Tipo II: supinación flexión plantar 

 Tipo III: supinación rotación externa 

 Tipo IV: pronación, eversión, rotación externa 

 Tipo V: fracturas transicionales (31). 

 

2.1 Tratamiento general 

 

La mayoría de las fracturas pediátricas pueden tratarse de forma ambulatoria, y 

solo 1 de 18 fracturas requieren hospitalización u observación (6). 

 

Atención general: en pacientes poli traumatizados, reconocer y controlar 

lesiones que pongan en riesgo la vida como hemorragias o neumotórax a 

tensión, es importante mantener siempre permeable a la vía aérea (32). 

 

Analgesia: se administra según la escala de EVA para controlar el dolor y 

posteriormente para realizar las maniobras correspondientes (18). 
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Inmovilización: es un punto clave para el tratamiento del traumatismo, además 

ayuda a la disminución del dolor y evita las posibles complicaciones.  Si la 

fractura es desplazada se realizará una ligera tracción para alinearla evitar 

complicaciones vasculonerviosas, luego se inmovilizará de manera provisional. 

Si es una fractura abierta se realiza una limpieza, posteriormente se cubrirá con 

un apósito y se realizará la inmovilización (23). 

 

Tratamiento definitivo: este puede ser quirúrgico u ortopédico según el 

diagnóstico, se debe realizar maniobras de reducción comprobando la 

presencia de pulso antes y después de la inmovilización final, el área afectada 

se debe mantener elevada, vigilando la temperatura y coloración (21,33). 

 

2.2  Estudios complementarios 

 

Entre los exámenes de imagenología más usados se encuentran la radiografía, 

estas se realiza en dos proyecciones, anteroposterior y lateral, también se debe 

incluir la articulación distal y proximal a la fractura. En algunas áreas como en 

manos y pies se realiza proyecciones oblicuas para verificar superposiciones 

(18). La tomografía: se usa para el diagnóstico de fracturas complejas que 

comprometan las articulaciones o en trazos óseos complejos (17). La 

resonancia magnética y la ecografía se utilizan para valorar lesiones de partes 

blandas (2). 

 

2.3  Complicaciones  

 

Lesión nerviosa: en las fracturas del radio distal se produce en hasta el 17% 

un síndrome del túnel carpiano (CTS) que es una compresión del nervio 

mediano (25). Se describe a la compresión del nervio mediano y su disfunción 

posterior que es aguda y progresiva. Esta compresión es por daño directo al 

nervio o secundariamente por la inflamación de los tejidos circundantes. El CTS 

agudo se desarrolla rápidamente después de la lesión, mientras que el CTS 
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secundario puede ocurrir meses o años después y puede requerir intervención 

quirúrgica. Es la complicación más común de fractura distal del radio. La alta 

frecuencia de afectación del nervio mediano se debe a su ubicación central 

dentro del túnel carpiano, así como a la proximidad al radio distal. Esta 

complicación es más probable con un mayor grado de desplazamiento dorsal 

del fragmento distal, fracturas más conminutas y aquellos sometidos a múltiples 

intentos de reducción cerrada (25).  

 

Deformidad: los factores que conducen a la inestabilidad y la discapacidad a 

largo plazo después de la fractura del radio distal incluyen una angulación 

dorsal de más de 20o (normal de 11o) y más de 5 mm de acortamiento radial 

(23,34). 

 

Empíricos: los hueseros basan su conocimiento, prácticas y capacidades en 

teorías, creencias y experiencias de varias culturas, las cuales en ocasiones 

son explicables y otras no (35). Se ha encontrado que las fracturas manejadas 

de forma empírica con masajes, estiramientos  o sobadas, causan  lesiones 

nerviosas, vasculares, mala unión y posiciones inadecuadas provocando 

secuelas permanentes y de difícil manejo posterior (36). 

 

Úlceras: aparecen en las fracturas de radio distal y tobillo después de la 

inmovilización generadas por zonas de presión. En general son leves, curan sin 

secuelas y representan el 3% de las complicaciones leves, estas pueden 

mitigarse utilizando una férula bien acolchada (24). 

 

Deformidades: las fracturas del cóndilo lateral desatendidas pueden provocar 

dolor y deformidad progresiva del valgo con o sin parálisis tardía del nervio 

cubital (8). 
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Acortamiento: las fracturas de fisis desplazadas conllevan un riesgo 

significativo de alteración del crecimiento y requieren atención de seguimiento 

(10). 

 

Tromboemobolismo venoso: se dan en un 0,058% en niños más 

comúnmente con lesiones en el cuello femoral, en la tibia, en lesiones del 

tobillo y pelvis, principalmente en adolescentes y politraumatizado (37). Es raro 

en niños, debido a que el contenido medular es de predominio hematopoyético 

y su intercambio a grasa se da el 10% por cada década de vida. 
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CAPÍTULO III 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar las características clínicas y epidemiológicas de las fracturas 

pediátricas atendidas en el servicio de Ortopedia y Traumatología en el 

Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga entre el periodo del 31 de 

enero de 2015 al 31 de diciembre de 2020. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar la población de estudio según variables sociodemográficas: 

edad, sexo y residencia. 

 Determinar la frecuencia de fracturas en pacientes pediátricos 

ingresados en el servicio de ortopedia del Hospital José Carrasco 

Arteaga. 

 Describir las principales características clínicas de las fracturas. 
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CAPÍTULO IV 

4.1. TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio descriptivo en menores de 18 años que acudieron al 

servicio de Ortopedia y Traumatología en el Hospital de  Especialidades José 

Carrasco Arteaga entre enero 2015 a diciembre de 2020. Se utilizó una ficha de 

recolección de datos validada donde figuran la edad, el sexo, la procedencia, la 

residencia, el lugar donde ocurrió el trauma, el mecanismo lesión, la 

localización anatómica del trauma, el tipo de fractura y el manejo de la  fractura. 

4.2. ÁREA DE ESTUDIO 

Hospital Regional de Especialidades de Tercer Nivel José Carrasco Arteaga en 

las áreas de ortopedia y traumatología, ubicado en la calle José Carrasco 

Arteaga entre Popayán y Pacto Andino, camino a Rayoloma, Cuenca. 

4.3. UNIVERSO Y MUESTRA  

Se analizaron 1777  historias clínicas de pacientes menores de 18 años que 

acudieron al servicio de Ortopedia y Traumatología en el Hospital de 

Especialidades José Carrasco Arteaga entre enero 2015 a diciembre de 2020. 

Las historias se encuentran registradas en la base AS400. Se excluyeron 223 

por no cumplir con los criterios de inclusión (uso crónico de corticoides, 

fracturas patológicas, congénitas, múltiples y por presentar información 

incompleta) quedando un total de 1554 observaciones. 

4.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

4.4.1. Inclusión 

Historias clínicas de los pacientes menores de 18 años, hombres y mujeres 

que fueron  diagnosticados de fractura del esqueleto apendicular en el periodo 

entre enero 2015 a diciembre 2020. 
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4.4.2. Exclusión  

Historias clínicas con información incompleta, antecedentes personales de 

fractura, enfermedades de base, enfermedades, asociadas, hábitos tóxicos, 

fracturas patológicas  o uso de alguna medicación que influya en el 

metabolismo óseo. 

4.5 VARIABLES 

 Edad 

 Sexo 

 Procedencia 

 Residencia 

 Lugar donde ocurrió el trauma 

 Mecanismo lesión 

 Localización anatómica del trauma 

 Tipo de fractura 

 Manejo de la fractura 

4.5.1 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Ver anexos 

4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

4.6.1 Método 

Se recolectó la información de las historias clínicas de los pacientes que 

presentaron fracturas y que cumplieron con los criterios de inclusión del 

estudio. 
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4.6.2. Técnica 

Mediante observación indirecta se recolectó los datos pertinentes a las 

variables en estudio a partir de las historias clínicas incluidas en la  

investigación. 

4.6.3. Instrumentos 

Los datos recopilados se registraron en un formulario exclusivamente 

diseñado y posteriormente tabulado y analizado en un programa estadístico 

SPSS versión 26.0  Se validó  el instrumento con veinte pacientes de otra 

casa de salud con similares características a la población  en estudio.   

4.7 PROCEDIMIENTOS 

4.7.1. Autorización 

 

Se obtuvo la autorización del protocolo mediante la  aprobación del Honorable 

Consejo Directivo de la Universidad de Cuenca. Posteriormente se solicitó, por 

escrito, una autorización a la Coordinación General de Investigación de 

Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga. 

4.7.3 Supervisión 

Esta investigación se realizó bajo la supervisión del Dr. Juan Diego Mora Tola y 

con la asesoría del Dr. Adrián Sacoto Molina 

4.8. PLAN DE TABULACIÓN  Y ANÁLISIS 

 

Se procedió a tabular todos los datos con software libre  para crear una base 

de datos y luego fueron procesados en el mismo paquete estadístico. Los 

resultados se presentan en tablas de frecuencias, porcentajes y medias para 

una mayor  comprensión y así lograr los objetivos planteados. 
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4.9 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Los datos para el presente estudio se obtuvieron de las historias clínicas 

registradas en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, sin 

implicar contacto directo con los pacientes, por lo cual no fue necesaria la 

obtención de consentimientos informados. Respetándose el derecho de 

confidencialidad, limitándose únicamente a la recolección de información 

pertinente a la investigación, su asesor y director, a través de un permiso que 

solicitó a la Coordinación General de Investigación. Por lo tanto, este estudio 

no implicó ningún riesgo para los pacientes, los investigadores ni las 

instituciones vinculadas, aportando así beneficios de interés científico, a la 

medicina y a la comunidad. 
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CAPÍTULO V 

5.1 RESULTADOS 

5.1.1 Características sociodemográficas y clínicas 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes atendidos por el servicio 

de Traumatología y Ortopedia del Hospital José Carrasco Arteaga 2015-2020. 
 

 

 

                  Fuente: base de datos 

                  Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 

Edad* n=1554 Porcentaje 

Primera infancia 0 a 3 211 13,6 

Niñez temprana 4 a 6 343 22,1 

Niñez media 7 a 9 321 20,7 

Adolescencia 10 a 18 679 43,7 

Sexo 

Hombre 1006 64,7 

Mujer 548 35,3 

Procedencia 

Azuay 1444 92,9 

Cañar 42 2,7 

Otros 31 1,9 

Morona Santiago 24 1,5 

El Oro 13 0,8 

Residencia 

Urbano 963 62 

Rural 591 38 

Nivel de instrucción 

Ninguna 303 19,5 

Primaria 813 52,3 

Secundaria 438 28,2 

Lugar donde ocurrió el trauma 
Hogar 692 44,5 

Vía pública 259 16,7 

Escuela 245 15,7 

Centros recreativos 195 12,5 

Centros deportivos 153 9,8 

Otros** 10 0,7 

*Media: 8,85; DS 4,610 
** Sala de parto; lugar de trabajo 
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Análisis: la mayor incidencia de fracturas se da entre los 10 a 18 años 

(adolescencia) con un 43,7%; El 64,7% de las fracturas ocurrió en hombres;  El 

92,9% corresponden  a la provincia del Azuay; El 62% corresponde a los que 

residen dentro de una zona urbana; El 52,3% ocurrió en niños que cursaban la 

primaria y el 44,5% de fracturas ocurrieron en el hogar. 

 

Gráfico 1. Frecuencia de fracturas en pacientes pediátricos ingresados en el 
servicio de ortopedia del Hospital José Carrasco Arteaga.2015-2020. 

 

 
         

              Fuente: base de datos 

              Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 

 

Análisis: se pudo observar que la mayor frecuencia de fracturas se presentó 

en el año 2019 con 373 casos (24%). 
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5.1.2. Características clínicas de las fracturas en pacientes pediátricos 

 

Tabla 2. Localización atómica de las fracturas en pacientes atendidos en el servicio de 
traumatología y ortopedia del Hospital José Carrasco Arteaga, 2015 - 2020. 

 

Localización atómica n= 1554 Porcentaje 

Radio 564 36,3 

Húmero 291 18,7 

Clavícula 225 14,5 

Tibia 172 11,1 

Mano 115 7,4 

Fémur 66 4,2 

Pie 58 3,7 

Cúbito 45 2,9 

Peroné 14 0,9 

Rótula 4 0,3 

                        

                       Fuente: base de datos 

                       Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 

 

Análisis: se pudo observar  que las principales fracturas ocurrieron la 

extremidad superior siendo el radio el más frecuente con un 36,3%, y en su 

mayoría en el lado izquierdo con un 20,3%. Se encontró que el húmero  

presenta el 18,7% siendo el lado izquierdo  más comúnmente afectado con un 

11,1%. 

 

Tabla 3. Tipo de fracturas en pacientes atendidos en el servicio de 
traumatología y ortopedia del Hospital José Carrasco Arteaga, 2015 - 2020. 

 

Tipo de fractura n= 1554 Porcentaje 

Cerrada 1522 97,9 

Expuesta 32 2,1 

 

                            Fuente: base de datos 

                            Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 
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Análisis: el tipo de fractura con mayor incidencia fue  la cerrada con un 97,9%; 

en comparación a las de tipo expuesta las cuales se presentaron en un 2,1%; 

Las fracturas de tipo fisiaria se presentaron en una frecuencia del 27.2%, sin 

embargo se identificó que existía un subregistro de estas. 

 

Tabla 4. Mecanismo de lesión en pacientes atendidos en el servicio de 
traumatología y ortopedia del Hospital José Carrasco Arteaga, 2015 - 2020. 

 

Mecanismo de la lesión n= 1554 Porcentaje 

Directo 1185 76,3 

Indirecto 369 23,7 

 

                    Fuente: base de datos 

                    Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 

 

Análisis: se pudo observar que el  mecanismo  de la lesión predominante fue 

el directo con un 76,3%  

 

Tabla 5. Manejo de la fractura en pacientes atendidos en el servicio de 
traumatología y ortopedia del Hospital José Carrasco Arteaga, 2015 - 2020. 

 

Manejo de la fractura n=1554 Porcentaje 

Conservador 967 62,2 

Quirúrgico 587 37,8 

                     

                    Fuente: base de datos 

                    Elaboración: Caiza,P; Buñay,L 

 

Análisis: el tratamiento conservador fue  el de mayor frecuencia en el 62,2% 

de los casos. 
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Tabla 6. Tabla cruzada entre lugar donde ocurrió el trauma y sexo en pacientes 
atendidos en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital José 

Carrasco Arteaga, 2015 - 2020. 

 

 

Fuente: base de datos 

Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 

 

Análisis: se pudo observar que con mayor frecuencia las fracturas ocurrieron 

en el hogar en el sexo masculino con 25.42%, seguido del sexo femenino en un 

19.05%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cruce  Hombre Mujer Total 

n=1006 Porcentaje n=548 Porcentaje N=1554 Porcentaje 

Hogar 395 25,42 296 19,05 691 44,47 

Vía pública 184 11,84 75 4,83 259 16,67 

Escuela 174 11,20 72 4,63 246 15,83 

Centros 
recreativos 

129 8,30 66 4,25 195 12,55 

Centros 
deportivos 

121 7,79 32 2,06 153 9,85 

Otros* 3 0,19 7 0,45 10 0,63 

* Sala de parto; Lugar de trabajo 
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Tabla 7. Tabla cruzada entre lugar donde ocurrió el trauma y edad en 
pacientes atendidos en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital 

José Carrasco Arteaga, 2015 – 2020. 

 

Cruce  
0 a 3 4 a 6 7 a 9 10 a 18 

n=211 % n=343 % n=321 % n=679 % 

Hogar 168 10,81 220 14,16 141 9,07 163 10,49 

Centros 
recreativos 

18 1,16 49 3,15 55 3,54 73 4,70 

Vía pública 16 1,03 39 2,51 35 2,25 169 10,88 

Escuela 0 0,00 26 1,67 67 4,31 152 9,78 

Centros 
deportivos 

0 0,00 9 0,58 23 1,48 121 7,79 

Otros* 9 0,57 0 0,00 0 0,00 1 0,6 

* Sala de parto; Lugar de trabajo 

 

 

Fuente: base de datos 

Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 

 

Análisis: se determinó que la mayor frecuencia de fracturas dentro del hogar 

se presentaron en la niñez temprana (4-6 años) con un 14,16%; seguidas de 

las fracturas ocurridas en la vía pública en un 10.88% y en la escuela con un 

9.78 %  en los adolescentes (10-18 años). 
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Tabla 8. Tabla cruzada entre la localización anatómica y la edad en pacientes 
atendidos en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital José 

Carrasco Arteaga, 2015 - 2020. 

Cruce 
0 a 3 4 a 6 7 a 9 10 a 18 

n=211 % n=343 % n=321 % n=679 % 

Radio 47 3,02 97 6,24 156 10,04 264 16,99 

Clavícula 46 2,96 39 2,51 32 2,06 108 6,95 

Tibia 21 1,35 46 2,96 28 1,80 77 4,95 

Mano 14 0,90 18 1,16 15 0,97 68 4,38 

Húmero 47 3,02 111 7,14 73 4,70 60 3,86 

Pie 1 0,06 9 0,58 3 0,19 45 2,90 

Cúbito 4 0,26 13 0,84 6 0,39 22 1,42 

Fémur 31 1,99 9 0,58 7 0,45 19 1,22 

Peroné 0 0,00 1 0,06 1 0,06 12 0,77 

Rótula 0 0,00 0 0,00 0 0,00 4 0,26 

 

Fuente: base de datos 

Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 

 

Análisis: se observó que en los adolescentes (10-18 años) el radio ocupa el 

primer lugar en fracturas con un 16,99%; En los pacientes de la niñez media (7-

9 años) en un 10,04%, además se determinó que la clavícula es el segundo 

hueso que con mayor frecuencia se fractura en los adolescentes en un 6.95% y  

el húmero se fractura con mayor frecuencia en la niñez temprana (4-6 años) en 

un 7.14%. 
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CAPÍTULO VI 

6.1 DISCUSIÓN 

En la caracterización de las variables sociodemográficas, encontramos que del 

total de participantes (1554),  la frecuencia de fracturas fue mayor en hombres 

con un 64,7% en comparación con las mujeres, se obtuvo una proporción de 

1,83:1 lo que concuerda con lo descrito en la literatura. Esto se puede explicar 

ya que los hombres afrontan nuevas experiencias y muchas actividades desde 

edades tempranas en comparación a las mujeres, que al ser más pasivas 

presentan una menor incidencia de fracturas. En diferentes estudios europeos 

se ha determinado que la relación de fracturas entre hombres y mujeres es de 

2:1 respectivamente. En países en vías de desarrollo y en países desarrollados 

siguen esta tendencia (2). 

 

Determinamos que la adolescencia (10 a 18 años) fue el periodo de vida en el 

que mayor frecuencia de fracturas se presentó, mientras que difiere en 

comparación con los  Estados Unidos en los que las fracturas se presentan en 

15 a 19 años (38). El 62% de los pacientes  residían en un sector urbano 

cuando ocurrió la fractura, de igual forma como  lo registrado por Gutiérrez  y 

colaboradores en Argentina (5). Esto puede tener relación debido a  los 

períodos de crecimiento rápido, ya que hay un retraso en la convergencia 

mineral, así como un aumento en la porosidad cortical, que pueden explicar en 

parte el aumento del riesgo de fractura observado durante la adolescencia 

temprana (7). 

 

El 52,3% cursaban la primaria cuando ocurrió la fractura, sin embargo 

encontramos que la escuela ocupó el tercer lugar en frecuencia en un 15,7% y 

el principal lugar fue el hogar con un 44,5%. Por otro lado en un estudio 

europeo de Arribas y colaboradores registraron que las lesiones ocurrieron en  
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la escuela con un 26,1 % y en el hogar en un 30,3% (38).  Siendo estos los 

principales lugares donde ocurren este tipo de lesiones 

 

Se encontró un caso de maltrato infantil confirmado en una niña menor de un 

año, una posible explicación de esta baja frecuencia de consideración es la 

dificultad e incertidumbre que puede rodear el diagnóstico de abuso físico 

infantil debido a que es difícil creer que una persona pueda dañar a un niño, 

por otro lado está la  confrontación al padre, madre o cuidador sobre esta 

posibilidad. En el Reino Unido Lindsa y colaboradores en un estudio realizado 

con 509 pacientes sugieren que el abuso físico se considera en 

aproximadamente dos tercios de los casos de fractura infantil, además 

encontraron que los médicos tratantes masculinos  tienen el  doble de 

probabilidades de considerar el abuso en comparación con sus contrapartes 

femeninas (39). 

 

Se pudo observar que en el año 2019  ocurrió la mayor frecuencia de fracturas 

con un  24% en comparación con los otros años de estudio. 

 

Con respecto a las variables clínicas se determinó, que el sitio anatómico con 

mayor frecuencia de fracturas fue el radio con el 36,3%, seguido del húmero 

con 18,7% y predominancia del lado izquierdo similar a lo descrito en el estudio 

de Gutiérrez y colaboradores (5). Al igual que lo registrado en España en el 

trabajo de Arrivas C y colaboradores (38).  

 

El tipo de fractura más común  fue la cerrada con un  97,9%. Similar a lo 

descrito por Vintimilla y colaboradores realizado en nuestro medio  con una 

población de 1279 pacientes (40). 

 

En el mecanismo de lesión el de mayor frecuencia fue el de tipo directo con un 

76,3 %, siendo las caídas de su propia altura las más frecuentes. En un estudio  
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realizado en Suiza Joeris y colaboradores con 2716 pacientes pediátricos 

encontraron que las caídas fueron la principal causa de fracturas en niños y  

adolescentes (27% en este estudio) y en su mayoría resultan de una caída 

desde una altura baja (57% dentro de este grupo)(22).  

 

En lo que respecta al manejo de las fracturas se pudo observar que en su 

mayoría fue conservador con un 62,2% del total, ya que la mayoría de fracturas 

en los pacientes pediátricos son benignas y presentan un gran potencial de 

remodelación. Por otro lado en nuestro estudio el tratamiento quirúrgico 

representó el 37,8%, mayor a la reportada en la literatura. Esto puede estar 

relacionado  a que el Hospital Regional de Especialidades José Carrasco 

Arteaga brinda  atención de alta complejidad, se ha encontrado en otros 

estudios realizados en nuestro medio similares resultados con un tratamiento 

conservador del 74,51% y quirúrgico de 25,49% (40). 
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CAPÍTULO VII 

7.1 CONCLUSIONES 

 

Finalmente se pudo caracterizar a la población según las variables 

sociodemográficas observando que en la adolescencia las fracturas ocurrieron 

con mayor frecuencia, el sexo masculino presentó mayor incidencia de 

fracturas que el sexo femenino, la mayoría de lesiones ocurrieron en el hogar y 

con  mayor frecuencia en los que residen en una zona urbana. 

 

Determinamos que  la frecuencia de fracturas en pacientes pediátricos 

ingresados en el servicio de ortopedia fue de 1554 dentro de los 5 años de 

estudio, encontrando que el año con mayor incidencia de fracturas fue el 2019, 

con una tendencia variable desde el 2015 hasta el 2020. 

 

Por último logramos describir las principales características clínicas de las 

fracturas siendo la localización anatómica más común el radio, seguido del 

húmero. Además se encontró que  las fracturas de tipo cerrada fueron las más 

predominantes, con un mecanismo de acción directo y un tratamiento 

conservador. 
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7.2 RECOMENDACIONES 

 

Recomendamos realizar estudios de similares características que incluyan si 

hubo manipulación previa al tratamiento, si hubo o no abuso, con el fin de tener 

una visión global de los factores a las características clínicas de las fracturas 

en pacientes pediátricos. 

 

Promover el manejo interdisciplinario de los pacientes hospitalizados en el área 

de traumatología y ortopedia  con el objetivo de disminuir  el riesgo de una 

fractura futura y así la posibilidad de complicaciones derivadas de las mismas. 

 

Realizar el un estudio en comparación con otros centros de la misma localidad, 

debido a que nuestro estudio se realizó en un solo centro. 

 

Se necesitan estudios prospectivos que evalúen las consideraciones de abuso 

infantil, así como estudios que investiguen la  detección de los mismos, para 

influir en nuestras prácticas actuales. 

 

Se encontró limitación en el tipo de trazo de la fractura debido a que esta 

información no se pudo determinar de manera confiable. 
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CAPÍTULO VIII 

9.1. ANEXOS 

9.1.1. ANEXO N° 1 (Operacionalización de variables) 

Variable Definición Dimensión Indicador Escala 

Edad Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

hasta la fecha de 

la atención. 

Biológica Años 

cumplidos 

registrados en 

las historias 

clínicas. 

Cualitativa ordinal 

 0 meses- 3 años- 

primera infancia 

 3-6 años-

 niñez  temprana 

 6-9 años-

 niñez     media 

 10-18-años 

adolescencia 

Sexo Conjunto de las 

peculiaridades 

que caracterizan 

los individuos de 

una especie. 

 

Biológica Características  

f  enotípicas 

registradas en 

las historias 

clínicas   

Cualitativa nominal 

1. Hombre 

2. Mujer 

Nivel de 

instrucción 

Nivel más 

elevado de 

Estudio 

avanzado. 

Educacional

  

Variable 

tomada de las 

historias 

clínicas   

 Ninguna. 

 Primaria. 

 Secundaria. 

 Superior. 

 Alfabetización 

 Otros 

Procedencia Lugar de 

nacimiento del 

paciente. 

Geográfica Lugar de 

procedencia 

paciente 

registra en la 

base de  datos  

Cualitativa nominal 

1. Azuay 

2. Cañar 

3. Loja 

4. Morona Santiago 

5. El Oro 

6. Esmeraldas 

7. Chimborazo 

8. Manabí 

9. Los Ríos 

10. Zamora Chinchipe 

11. Otra provincia 

Residencia Lugar donde 

habita 

actualmente el 

paciente. 

Geográfica Lugar de 

residencia del  

paciente 

registrada en 

las historias 

clínicas.   

Cualitativa nominal 

1. Urbano 

2. Rural 

Lugar donde 

ocurrió el 

trauma 

Lugar en donde 

el paciente 

sufrió el trauma 

Geográfica Lugar 

registrado en 

las historias 

clínicas.  

Cualitativa nominal 

1. Escuela 

2. Centros 

deportivos 

3. Hogar 

4. Centros 

recreativos 

5. Vía pública 

6. Otros 
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Mecanismo 

lesión 

Motivo por el 

cual se produce 

la fractura 

Clínica Mecanismo 

registrado en 

las historias 

clínicas.   

Cualitativa nominal 

1. Directo: 

2. Indirecto: 

 Compresión 

 Flexión 

 Cillamiento 

 Torsión 

 Tracción 

Localización 

anatómica del 

trauma 

Sitio del cuerpo 

que presenta la 

fractura 

Clínica Localización 

anatómica 

registrada en 

las historias 

clínicas.   

Cualitativa nominal 

1. Extremidad 

superior:  

 Clavícula                   

 Húmero                            

 Radio                            

 Cúbito                         

 Mano 

 

2. Extremidad 

inferior:  

 Tibia                         

 Fémur                       

 Peroné                     

 Pelvis-acetábulo        

 Pie 

Tipo de fractura Las diversas 

formas en las 

que se puede 

presentar la 

pérdida de 

continuidad de 

un hueso 

Clínica Tipo de 

fractura 

registrado en 

las historias 

clínicas. 

Cualitativa nominal 

1. Expuesta 

2. Cerrada 

3. Transversa 

4. Oblicua 

5. Conminuta 

6. Espiral 

7. Fisiarias 

8. Otro  

Manejo de la 

fractura 

Es el 

tratamiento que 

se usa  para su 

consolidación 

Clínica Manejo 

registrado en 

las historias 

clínicas.   

Cualitativa nominal 

1. Tratamiento 

conservador 

2. Tratamiento 

quirúrgico 

 

 Elaboración: Caiza,P; Buñay,L. 
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9.1.2. ANEXO N° 2 (Formulario de recolección de datos) 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS DE LAS FRACTURAS 

PEDIÁTRICAS ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y 

TRAUMATOLOGÍA, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES JOSÉ CARRASCO 

ARTEAGA, 2015-2020. 

Nº de formulario: __________                                      Fecha de recolección: ________ 

Introducción: determinar las características epidemiológicas y clínicas de las 

fracturas pediátricas atendidas en el servicio de Ortopedia y Traumatología en el 

Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga entre enero de 2015 a diciembre de  

2020. 

Instrucciones: el presente documento es un formulario para recolectar información 

referente  a datos sociodemográficos y clínicos según el estudio a realizar.  

Historia clínica: ☐☐☐☐☐☐☐☐ 

Características sociodemográficas 

Edad  ____  años cumplidos 

Sexo  1. Hombre: ☐  2. Mujer: ☐ 

Procedencia  1. Azuay:                                 ☐ 

2. Cañar:                                  ☐  

3. Loja:                                    ☐ 

4. Morona Santiago:                ☐ 

5. El Oro:                                 ☐ 

6. Esmeraldas:                         ☐ 

7. Chimborazo:                          ☐ 

8. Manabí:                                  ☐ 

9. Los Ríos:                                ☐ 

10. Zamora Chinchipe:                ☐ 

11. Otra provincia:______________                   

Nivel de 

instrucción 
1. Ninguna:                              ☐                               

2. Primaria:                              ☐ 

3. Secundaria:                          ☐ 

6.  Superior:                                 ☐ 

7.  Alfabetización:                       ☐ 

8.  Otros_____________ 

Residencia  1. Urbano:                                ☐ 

2. Rural:                                   ☐                           

Lugar donde 

ocurrió el trauma  
1. Escuela :                               ☐ 

2. Centros deportivos:              ☐  

3. Hogar:                                   ☐ 

4. Centros recreativos:              ☐ 

5. Vía pública:                           ☐ 

6. Otro:______________ 

Características clínicas 

Mecanismo de 

lesion 
1. Directo:                                 ☐ 

2. Indirecto:                               ☐ 

Localización 

anatómica 

1. Extremidad superior:               

 Clavícula:                              ☐ 

 Húmero:                                ☐            

 Radio:                                    ☐   

 Cúbito:                                   ☐ 

 Mano:                                    ☐      

2. Extremidad inferior:                  

 Tibia:                                  ☐  

 Fémur:                                ☐  

 Peroné:                               ☐ 

 Pelvis-acetábulo:                ☐  

 Pie                                      ☐ 

Tipo de fractura 1. Expuesta:                               ☐ 

2. Cerrada:                                 ☐ 

3. Transversa:                            ☐ 

4. Oblicua:                                 ☐ 

5. Conminuta:                        ☐ 

6. Espiral:                              ☐ 

7. Fractura fisiaria:                ☐ 

8. Otro:__________ 

Manejo de la 

fractura  
1. Tratamiento conservador:     ☐ 

2. Tratamiento quirúrgico:        ☐ 

 

Firma  del investigador: ___________Nombre del investigador:_________________ 
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9.1.4 ANEXO N° 3 (Oficios para autorización) 

 

SOLICITUD DE  APERTURA DE ÁREAS PARA LA INVESTIGACIÓN 

 

Cuenca, 17 de septiembre, 2021. 

Señor Doctor 

Marco Rivera Ullauri 

COORDINACION DE INVESTIGACIÓN DEL “HOSPITAL JOSÉ CARRASCO ARTEAGA” 

En su despacho.- 

De nuestra consideración: 

Con un cordial saludo nos dirigimos a Usted, para solicitarle de la manera más comedida,  su autorización 

para que nosotros Caiza Chacha Pablo Xavier y Luis Alberto Buñay Zhinin, se nos permita el acceso a las 

Historias Clínicas  del área de Pediatría y Traumatología, registradas en el sistema AS400 con el objetivo 

de recopilar información  para el desarrollo del trabajo de investigación denominado 

“CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS DE LAS FRACTURAS PEDIÁTRICAS 

ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA, HOSPITAL DE 

ESPECIALIDADES JOSÉ CARRASCO ARTEAGA, 2015-2020”, bajo la dirección de Dr. Juan Diego 

Mora Tola y con asesoramiento del Dr. Adrián Sacoto Molina., docentes de la Facultad de Ciencias 

médicas de la Universidad de Cuenca.  

Por la favorable atención que se digne dar a la presente, anticipamos nuestros agradecimientos. 

 

Atentamente, 

 

 

 

 

 

f)…………………….       

Pablo Xavier Caiza Chacha 

N° 0504377060      

 

f)…………………….       

Luis Alberto Buñay Zhinin 

N° 0302013628
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