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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar la caracterización sociodemográfica, clínica y diagnóstica de los 

pacientes con fracturas del extremo distal del radio en el Hospital General de Accidentes El 

Ceibal del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de enero a 

diciembre de 2018. POBLACIÓN Y MÉTODOS: Estudio descriptivo retrospectivo; en 303 

expedientes con análisis estadístico univariado y aval del Comité de Bioética en 

Investigación en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas. RESULTADOS: En los 

pacientes a estudio la edad mediana fue de 44 años (RIC: 30.5-60), el 56.11%(170) fue 

masculino, el 44.55%(135) fue soltero, el 48.51%(147) fue otra ocupación, el 55.78%(169) 

refirió que la causa de la fractura fue caída y el 3.63%(11) fue producto de accidente laboral. 

El 76.57%(232) registró un tiempo de evolución menor a 12 horas y el 95.71%(290) 

presentó dominancia derecha, el 61.06%(185) no presentó comorbilidad asociada, el 

67.66% presentó fracturas asociadas, el 60.4%(185) requirió manejo quirúrgico mientras el 

39.6%(120) requirió manejo conservador, el 58.09%(180) presentó fractura en la mano no 

dominante y el 35.64%(98) presentó fractura tipo V según la clasificación de Diego 

Fernández. CONCLUSIONES: Casi seis de cada diez pacientes fueron de sexo masculino, 

la causa fue caídas, requirió manejo quirúrgico y la fractura fue en la mano no dominante, 

un tercio presentó la fractura tipo V y la mitad registro como ocupación otros oficios como 

repartidor, operario de centro de atención telefónica, pilotos y ama de casa. 

PALABRAS CLAVE: Fracturas del radio, articulaciones de la mano, fracturas del 

radio/epidemiología, fracturas del radio/diagnóstico 
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1. INTRODUCCIÓN 

Las lesiones de causa externa son el daño ocasionado a una persona en forma 

intencional o de manera no intencional, originándose por traumatismos, envenenamiento, 

agresión, accidentes, etc., representan las principales causas de consulta a la sala de 

emergencias en Latinoamérica, así mismo los traumatismos y fracturas ocupan la segunda 

y cuarta posición respectivamente dentro de esta en las salas de emergencia; representan 

un alto riesgo de lesión musculoesquelética y son la principal causa de años laborales 

perdidos, superior a cáncer, apoplejía y enfermedad coronaria combinados. 1,2,3,4 

No obstante, en Latinoamérica se encuentra un incremento alarmante de las 

consultas por fracturas y traumatismos en la sala de emergencia en los últimos 5 años, con 

aumento hasta del 50% en países como Honduras en donde los principales mecanismos 

de lesión son caídas, accidentes de tránsito y heridas por arma blanca.1 

Así mismo, en Guatemala durante el 2016 en la sala situacional publicada por el 

Ministerio de Salud Pública y Atención Social (MSPAS) las lesiones de causa externa se 

han duplicado en los últimos 5 años, y las regiones con las tasas más altas son: Petén norte 

con 4614.3 por cada 100 000 habitantes, Ixcán 3575.7 por cada 100 000 habitantes, Santa 

Rosa 3034.3 por cada 100 000 habitantes, Escuintla 2187.6 por cada 100 000 habitantes, 

y las principales causas de consulta son: heridas, alergias, traumatismos, mordeduras y 

fracturas. 5 

Además, según el Instituto Nacional de Estadística de Guatemala (INE) durante el 

año 2008 acontecieron 3169 accidentes de tránsito, mientras que en el año 2017 se 

reportaron 7964 accidentes de tránsito de las cuales el 40.39% fueron secundarios a 

motocicleta; se determinó un incremento global del 251.3% de los accidentes de tránsito, 

siendo los departamentos con mayor incidencia de accidentes automovilísticos Guatemala, 

Escuintla y Chimaltenango.6 

De igual manera, se observa que las fracturas del extremo distal de radio 

representan hasta el 20% de las consultas a la sala de emergencias, y puede estar 

producida tanto por traumatismos de baja energía como traumatismos de alta energía; se 

presentan mayormente en mujeres, ancianos y niños cuando son producto de traumatismos 

de baja energía, mientras que son más frecuentes en hombres y jóvenes cuando son 

secundarios a traumatismos de alta energía y presentan una distribución bimodal en 

pacientes masculinos con los puntos máximos en la segunda y tercera década de vida.2,7,8,9 
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Así mismo, las fracturas del extremo distal de radio se encuentran dentro de las 

principales consultas a las salas de emergencia, especialmente en los países en vías de 

desarrollo y se observa un incremento a nivel mundial de la incidencia como se documentó 

en el estudio titulado: Tendencias a largo plazo en la incidencia de fracturas del antebrazo 

distal realizado por Melton III L et al., en donde se encontró un aumento del 17% de las 

fracturas del extremo distal de radio entre los años 1945 y 1994 en los Estados Unidos de 

Norteamérica. 10 

De igual forma, El Hospital General de Accidentes El Ceibal del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) fue la institución encargada desde su fundación 

para brindar la atención especializada en accidentes a los pacientes. Durante el año 2016 

se atendió un total de 9787 pacientes por accidentes de tránsito en motocicleta, mientras 

en 2017 se brindó atención en 12 408 accidentes por motocicleta; de la misma manera 

durante el periodo del 1 de enero al 31 de octubre de 2018 se brindó atención a 13 485 

pacientes víctimas de accidentes de tránsito. 11 

Durante el mismo periodo en el Hospital General de Accidentes se registró que las 

fracturas del extremo distal del radio representan aproximadamente el 6.69% de todas las 

causas de hospitalización por lo que fue la primera causa de hospitalización, encontrándose 

así debido a la alta incidencia de accidentes de tránsito, accidentes laborales, referencias 

de centros de atención de bajo nivel resolutivo.  

A pesar de la magnitud de la problemática se evidenció una deficiencia en la 

información respecto a las características de los pacientes con fracturas del extremo distal 

de radio en Guatemala, habiéndose realizado estudios de tesis en el tratamiento quirúrgico 

y comparando distintas opciones terapéuticas, sin embargo, no se han realizado estudios 

que permitan determinar las característica clínicas y sociodemográficas de estos pacientes. 

Por lo anterior surgió la pregunta de investigación ¿Cuál es la caracterización 

sociodemográfica, clínica y diagnóstica de pacientes con fracturas del extremo distal del 

radio en el Hospital General de Accidentes El Ceibal del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social durante el periodo de enero a diciembre de 2018?, y para dar respuesta 

a esta interrogante se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en 303 expedientes 

clínicos con análisis estadístico univariado y se contó con el aval del Comité de Bioética en 

Investigación en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas.  
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2. MARCO DE REFERENCIA 

2.1. Marco de antecedentes 

2.1.1. En Oceanía: 

Durante el año 1999 en Carlton, Australia Sanders K et al., realizó un estudio 

titulado: Tasa de fracturas específica por edad y género en Australia, con el objetivo de 

determinar la incidencia global de las fracturas más comunes según edad y género; la 

incidencia de las fracturas del extremo distal de radio fue de 17.4 por 10 000 personas por 

año, se estableció una incidencia de 17 (95% IC 15-19) por 10 000 personas por año para 

las mujeres y 4 (95% IC 3-6) personas por año para los hombres, registrando una relación 

mujer/hombre de 4.25. 12 

En cambio, en Melbourne, Australia el año 2003 Schuit S et al., realizó un estudio 

de cohorte titulado: Incidencia de fracturas y asociación con la densidad mineral ósea en 

hombres y mujeres de edad avanzada, para evaluar la incidencia de las fracturas 

osteoporóticas más comunes como las menos comunes, se evaluó una población de 7983 

pacientes y se evidenció que el sitio más común de fractura era la muñeca en todos los 

grupos evaluados en todos los grupos evaluados, seguida por el humero y la cadera, 

especialmente después de los 55 años, se encontró un riesgo relativo para las fracturas de 

muñeca en 1.6 (95% IC 1.0 – 2.6) para los hombres y 1.5 (95% IC 1.3 – 1.8).13 

Además, en Australia durante el mismo año Wigg A et al., realizó oro estudio titulado: 

Número, incidencia y proyecciones de las fracturas del antebrazo distal ingresadas en el 

hospital de Australia, con la finalidad de determinar la incidencia, edad, género y riesgo 

relativo de las fracturas del extremo distal de radio; se utilizó una población de 16.3 millones, 

de la cual se registró un total de 25 285 fracturas del extremo distal de radio y determinó 

una incidencia global de 155 por 100 000 por persona, los hombres representaron el 49% 

de los pacientes y en adultos el riesgo relativo presentó su máximo en pacientes mayores 

de 85 años (RR 16.49 p<0.001 95% IC 13.4-20.3 en mujeres y 2.704 p<0.001 2.13-3.43). 

14 

2.1.2. En Asia: 

En Taiwán en el año 2010 Tsai C et al., publicaron un estudio titulado: Un estudio 

basado en la población sobre la tendencia en la incidencia de fracturas radiales distales en 

adultos en Taiwán en 2000-2007, con la intención de reportar la tendencia cronológica anual 

de la incidencia de las fracturas del antebrazo, se utilizó una población de 1 millón de 

personas y se registró un total 6906 pacientes con el diagnóstico de fractura del extremo 
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distal de radio, de los cuales el 62.6% fueron mujeres, la incidencia global de las fracturas 

del extremo distal de radio fue de 14.5 por 10 000 personas por año durante el primer año 

del estudio, evidenció un incremento un 42.2% en la incidencia respecto a estudios previos; 

además se determinó como factor de riesgo principal en las mujeres la menopausia.15 

Asimismo, durante el año 2015 en Sakaiminato, Japón Tsukutani Y et al., realizó 

una investigación titulada: Epidemiología de las fracturas por fragilidad en Sakaiminato, 

Japón: incidencia, tendencias seculares y pronóstico, con la finalidad de dilucidar la tasa de 

incidencia de las fracturas de cadera, radio distal, humero proximal y de columna vertebral, 

además de evaluar las tendencias y comportamientos de las fracturas mencionadas 

utilizaron una población de 36 176 personas de 50 años o mayores, y se registró una 

incidencia de fue de 82 por 100 000 personas por año en pacientes masculinos y 432 por 

100 000 personas por año en pacientes femeninas; entre las características que resaltaron 

se encuentra la presencia de fracturas previas en el 35% de los pacientes. 16 

2.1.3. En Europa: 

En el año 1998 en Kuopio, Finlandia Honkanen R et al., realizó un estudio titulado: 

Las relaciones entre los factores de riesgo y las diferencias según el tipo de fractura, en el 

que se pretendía demostrar que las relaciones entre los factores de riesgo y las fracturas 

diferentes según el tipo de fractura, tomaron como población 12 192 mujeres entre 47-56 

años en donde se determinó que la incidencia de fracturas por 1000 personas al año pre y 

post menopausia era 9.5 y 17.2 respectivamente con un RR de 1.81 (95% IC 1.57-2.09) y 

se demostró que la deficiencia de estrógenos secundario a la menopausia afecta 

mayormente al hueso trabecular que al hueso cortical. 17 

De la misma manera, Jerrhag D et al., durante el año 2017 en Suecia realizó un 

estudio para cumplir múltiples objetivos; describir la epidemiologia de las fracturas del 

antebrazo distal o muñeca, estimar tendencias de la década más reciente y proveer un 

pronóstico del número de fracturas en décadas venideras; para lo cual se tomó como 

población 1 millón de habitantes de la región, encontrando 31 233 fracturas de muñeca, con 

una relación hombres/mujeres 1:3 con una incidencia global de 278 por 100 000 personas 

por año, se identificó también que el 48% de todas las fracturas sucedieron en personas en 

edad laboral (17-64 años); también se registró un aumento significativo en la incidencia 

anual estandarizada por edad en ambos sexos en edades laborales, hombres +0.8% (95% 

IC 0.02-1.5) y mujeres +2.1% (95% IC 1.5-2.8) y ese determinó que los pacientes en edad 

laboral presentaran un incremento del 20% en los casos presentados anualmente. 18 
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Un año más tarde, Solvang H et al., en Akershus, Noruega publicó un estudio 

titulado: Epidemiología de la fractura del radio distal en Akershus, Noruega, con el objetivo 

de estudiar la incidencia de fracturas del extremo distal del radio y su distribución según 

género, mecanismos de daño tipo de fractura y opción terapéutica; se encontró una 

incidencia global de 19.7 (95% IC 18.7-20.7) por 10 000 habitantes, se presentó una 

incidencia mayor en mujeres que hombres, las causas de las fracturas solían ser heridas 

en interiores en las mujeres, mientras que los hombres sufrieron lesiones en el trabajo, en 

el tráfico y durante los deportes, se reportó una incidencia menor comparada con  estudios 

previos en la región y en otros países nórdicos; esto atribuido a una mayor actividad física 

que permita mejorar la masa muscular y el control neuromuscular. 19 

2.1.4. En América: 

En 1998 Melton III L et al., realizó un estudio en Rochester, Minnesota titulado: 

Tendencias a largo plazo en la incidencia de fracturas del antebrazo distal, para determinar 

la tendencia a largo plazo en la incidencia fracturas del antebrazo distal en donde se tuvo 

una población de 2464 pacientes los cuales presentaron 2786 fracturas del antebrazo distal, 

se encontró una incidencia de 279.6 por cada 100 000 pacientes (95% IC 269.3–290.2) y 

se documentó un incremento del 17% de las fracturas de radio entre los años 1945-1994; 

también se evidenció en el mismo estudio una relación mujer/hombre 4:1 y con una edad 

media de 63.6 años (65.1 años para mujeres y 55.4 años para hombres) siendo más del 

98% de los pacientes blancos. 10 

Asimismo, en el 2002 Stone K et al., llevó a cabo un estudio en los Estados Unidos 

titulado: Densidad de medula ósea en múltiples sitios y riesgo de fractura de múltiples tipos, 

para determinar la relación de diferentes medidas de la densidad ósea para medir el riesgo 

de fracturas, se tuvo como población 9704 mujeres no afroamericanas de 65 años o más, 

y se encontró una asociación fuerte con un Riesgo Relativo de 2.4 (95% IC 1.94–3.08) para 

las fracturas de Radio. 20 

Por otra parte, en ese mismo año MacDermid J et al., publicó un estudio de cohorte 

en Ontario, Canadá titulado: El paciente versus los factores de lesión como factores 

predictivos de dolor y discapacidad seis meses después de una fractura del radio distal, 

tenía como objetivo encontrar cuales características del paciente y/o radiográficas estaban 

relacionadas con dolor y discapacidad después de 6 meses de la fractura en el extremo 

distal de radio, en una población de 120 pacientes, se determinó que el sexo, edad y tipo 

de fractura eran predictores en el resultado funcional posterior a 6 meses, también 
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encontraron que hasta el 16% de los individuos presentaban discapacidad y dolor posterior 

a un año de la fractura del extremo distal de radio.21 

De la misma manera, Kanis J et al., realizó un meta análisis en Montreal, Canadá 

durante el año 2004 titulado: Un metaanálisis de fractura previa y posterior riesgo de 

fractura, se estudió 11 cohortes con una población total de 60 161 pacientes, con la 

intención de cuantificar el riesgo asociado de presentar una fractura teniendo historial de 

fractura previa, se registró que las primeras fracturas se asociaron con un aumento del 86% 

en el riesgo de futuras fracturas por fragilidad cuando existe una pérdida ósea sistémica 

debido a la osteoporosis. 22 

No obstante, Karl J et al., en los Estados Unidos de Norteamérica durante el año 

2009 se realizó un estudio epidemiológico titulado: La epidemiología de las fracturas de 

extremidades superiores en los Estados Unidos, con el propósito de estimar la frecuencia 

y describir la epidemiologia de las fracturas de la extremidad superior, se utilizó una 

población aproximada de 87 millones, encontrando 590 193 fracturas de la extremidad 

superior, siendo la más frecuente la fractura distal de radio con una incidencia de 16.1 por 

10 000 personas por año, se evidenció un comportamiento bimodal en la incidencia de las 

fracturas del extremo distal del radio con las tasas más altas en los pacientes menores de 

18 años y mayores de 65 años (30.18 y 25.42 por 10 000 personas/año respectivamente). 

23 

Por el contrario, durante el año 2017 en México Gómez C et al., realizó un estudio 

en el Instituto Mexicano del Seguro Social titulado: Fijación externa en fracturas articulares 

de radio distal en mujeres mayores de 65 años, con la finalidad de la adición de clavillos 

interfragmentarios a la fijación externa es factor que incremente la probabilidad de obtener 

un mejor resultado funcional; se utilizó una muestra de 528 pacientes con fracturas del 

extremo distal del radio de los cuales registraron una edad promedio de 77 años, 

presentándose el 48.14% de las fracturas en el brazo dominante, se concluyó que el 100% 

de las lesiones fueron secundario a traumatismo de baja energía y entre las principales 

causas estaban caídas en domicilio y en vía pública.24 

De la misma forma, Philip S et al., en Ontario, Canadá durante el año 2018 se 

publicó un estudio de cohorte titulado: ¿Qué factores contribuyen a la fractura distales del 

radio relacionado con las caídas?, con el objetivo de analizar los factores que predisponen 

a las fracturas del extremo distal del radio, se utilizó una muestra de 1453 pacientes de los 

cuales el 70.4% fueron mujeres; se encontró que entre los 17 y 24 años de edad el 73% de 
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las fracturas eran secundarias a caídas en actividades al aire libre, y en pacientes entre 25-

44 años el 80% de las fracturas fueron producto de caídas asociadas a actividades 

vocacionales o al aire libre; mientras que en los pacientes de 45 a 64 años el 75% de las 

fracturas fueron producto de oficios domésticos, se registraron fracturas producto de 

accidentes de altos niveles de energía  predominantemente en hombres (62%) comparado 

con mujeres (38%), mientras que las fracturas producto de accidentes de bajos niveles de 

energía fueron predominantemente en mujeres (78%). 25 

2.1.5. En Guatemala: 

En la tesis titulada: Tratamiento de las fracturas multifragmentarias del extremo 

distal del radio, realizada por Ramos S en el año 2014 tuvo como objetivo describir los tipos 

de tratamientos ofrecidos por el Hospital Roosevelt a los pacientes con fracturas del 

extremo distal del radio, se utilizó una población de 459 pacientes con fracturas 

multifragmentarias del extremo distal del radio, se evidenció que 58% de los pacientes 

femeninos la edad más afectada fue 43-52 años, también se registró que el 61% de los 

accidentes fueron producto de caídas accidentales. 26 

Asimismo, González M, en 2016 realizó un estudio descriptivo cuantitativo trasversal 

prospectivo el hospital San Juan de Dios titulado: Casuística de las lesiones traumáticas 

que ameritan ingreso para tratamiento intrahospitalario en niños de 1 a 12 años de edad, 

en donde se evidenció que los pacientes entre 5 a 8 años y de sexo masculino son los que 

más sufren lesiones traumáticas, y las principales lesiones traumáticas eran en antebrazo 

(radio y cubito) y brazo (humero), además se evidenció que los lugares donde sucedían con 

más frecuencia los traumatismos son el hogar del paciente y la escuela. 27 

En cambio, en el año 2017 Bregni M, realizó un estudio de tesis titulado: Fracturas 

del extremo distal del radio: comparación de sintomatología y funcionalidad postoperatoria 

en distintos métodos de fijación, en el cual se tomó como población de estudio a los 

pacientes a quienes se les realizo osteosíntesis en el Hospital General de Accidentes El 

Ceibal durante el periodo de 2013 a 2015 tomando una muestra por conveniencia de 71 

pacientes, se determinó que el 69% de los pacientes fueron masculinos y el rango de edad 

con mayor incidencia de fracturas fue 40-49 años representando el 39% de la muestra. 28 
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2.2. Marco referencial 

2.2.1. Historia 

Es gracias a De Moulin D, quien en su artículo: Fracturas del extremo inferior del 

radio: una lesión oscura para muchos, publicado en 1997 dio a conocer que las fracturas 

del extremo distal del radio han sido estudiadas desde el siglo XVI y pasando así más de 

20 siglos sin que se fuera capaz de reconocer estas fracturas. 29 

Finalmente, Colles A junto con Pouteau C, en 1814 describieron por primera vez el 

patrón de la fractura del extremo distal del radio, además describió que era la lesión más 

común del trazo distal del radio proporcionando un método terapéutico reproductible con el 

cual sería posible reducir y corregir la mayor parte de las fracturas; produciendo de esta 

manera una reducción en la morbilidad de estas fracturas. Colles A, Pouteau C, propusieron 

que la reducción extemporánea y yeso eran el tratamiento ideal para la resolución de las 

fracturas, afirmando que resolvían sin defectos o deformidades en cualquier tipo de fractura 

del extremo distal del radio.29,30,31 

Posterior a Colles A, Pouteau C, Kaukonen J, reconoció la necesidad de reducir las 

fracturas del extremo distal de radio de la manera más anatómica posibles, registra la 

dificultad que representa la reducción de fracturas fragmentarias. 32 

Fue gracias a Bacorn R et al., quienes en su estudio: Fractura de Colles: un estudio 

de dos mil casos de la junta de compensación de trabajadores del Estado de Nueva York, 

publicado en 1988 dieron a conocer que las reducciones no anatómicas producían 

disfunción permanente después de una fractura distal del radio, esto en muchas ocasiones 

debido a la lesión de tejidos blandos que producen resultados insatisfactorios a largo plazo. 

33,34 

2.2.2. Epidemiologia  

Las fracturas del extremo distal del radio han sido las fracturas más frecuentes en 

los pacientes menores de 18 años y mayores de 49 años, mientras entre 18-34 y 35-49 

años de vida ocupan el tercer lugar y segundo lugar respectivamente; y su incidencia y 

presentación epidemiológica ha cambiado en las últimas décadas. 23,35 

Las fracturas del extremo distal de radio representan entre el 8% y el 15% de todas 

las fracturas en adultos, y en los pacientes ancianos asciende al 18% de todas las fracturas, 

su incidencia se encuentra en aumento a nivel mundial, y este incremento no puede 

atribuirse únicamente a una causa, más bien puede estar condicionada por varios factores 
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como: obesidad infantil, comorbilidades crónicas como osteoporosis y osteoartritis, 

aumento en la cantidad de deportistas. 9,36,37 

La fractura del extremo distal del radio es considerada la fractura más frecuente en 

poblaciones menores de 75 años y se estima que el riesgo de presentar a lo largo de la 

vida esta fractura es del 2% para los hombres y 15% para las mujeres; mucha información 

se encuentra sobre este tema para poblaciones europeas y norteamericanas, pero a pesar 

de su incremento y alta incidencia poco se conoce de las poblaciones latinoamericanas.4 

Estas mismas estadísticas se evidencian en México donde se observa que las 

fracturas de radio representan el 24.4% siendo las fracturas de radio y cubito las segundas 

más frecuentes. 38 

La incidencia de las fracturas del extremo distal parecen estar en incremento a nivel 

mundial, tanto para los pacientes pediátricos, adultos y ancianos, y ha sido motivo de debate 

desde los años 1960, y debido a esto los costos en el tratamiento se han incrementado; en 

los Estados Unidos de Norteamérica el tratamiento de las fracturas distales de radio 

representan un costo total de 2 billones de dólares por año, y en la población anciana se 

estima que Medicare ha utilizado un total de 170 millones de dólares en el año 2007; esta 

información señala la carga económica que representan las fracturas del extremo distal de 

radio. 9,39,40,41 

Por otro lado, existe diferencias importantes entre sexo y etnia; encontrando como 

grupo de mayor riesgo las mujeres caucásicas mayores de 65 años, mientras que en 

pacientes entre 19 y 49 años hombres y mujeres se registraron incidencias similares; 

asimismo, presenta un comportamiento estacional, siendo más frecuente durante invierno 

debido a las condiciones climáticas y el aumento de las caídas. 37,42,43 

2.2.3. Anatomía 

2.2.3.1. Anatomía del miembro superior: 

 El miembro superior está formado por cuatro segmentos:  

 Hombro: es el segmento proximal, sobre el cual se superponen partes del tronco 

(tórax y dorso). 

 Brazo: se extiende desde el hombro hasta la articulación del codo. Conteniendo 

al humero, el hueso más grande del miembro superior. Este se articula con el 

radio y el cubito en la articulación del codo y con la escapula en la articulación 

del hombro. 
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El brazo es el primer segmento del miembro superior libre y a su vez es la porción 

más larga del miembro. 

 Antebrazo: se extiende desde el codo hasta el carpo, es el segundo segmento 

más largo del miembro superior. Posee dos huesos; Radio y Cubito, los cuales 

son paralelos y el radio pivotea sobre el cubito dando la posibilidad de 

movimiento de supinación y pronación. 

 Mano: es el extremo distal del miembro superior comprendida por: carpo, la 

palma, el dorso de la mano y los dedos. Esta posee una totalidad de 27 huesos. 

Se encuentra articulada con el antebrazo gracias al complejo articular de la 

muñeca. 44 

 

2.2.3.2. Anatomía del radio 

 Radio: consta en su extremo proximal de una cabeza corta, un cuello y una 

tuberosidad. El cuello del radio es una constricción distal a la cabeza. La 

tuberosidad del radio es distal a la parte medial de cuello y es el límite entre el 

extremo próxima y el cuerpo del radio. El Cuerpo del Radio se ensancha 

progresivamente a medida que avanza en dirección distal. El cuerpo del radio 

posee cuatro caras y en su cara medial se forma la escotadura cubital que se 

articula con la cabeza del cubito. Distalmente la cara lateral forma la apófisis 

estiloides del radio la cual es mayor y más distal lejos que la del cubito. El 

tubérculo dorsal del radio se proyecta dorsalmente y se sitúa entre dos surcos 

poco profundos.44 

La articulación radiocarpiana forma parte del complejo articular más complejo del 

organismo, y permite un amplio arco de movimientos, siendo esta una articulación 

sinovial tipo condílea o elipsoide. 4,44 

 

2.2.4. Factores de riesgo 

2.2.4.1. Edad y sexo: 

Los adultos mayores a 50 años y niños menores de 18 años presentan mayores 

incidencias de fracturas del radio, siendo esta una tendencia global; en niños es más 

frecuente las fracturas del extremo distal de radio y presentando en ambos sexos su 

máxima frecuencia durante la pubertad, de la misma forma, en pacientes masculinos entre 
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19-49 años es más frecuente las fracturas del extremo distal de radio que en pacientes 

femeninas de la misma edad.35,40,41,45 

Mientras, globalmente las fracturas son significativamente más frecuentes en 

mujeres mayores de 50 años, en un estudio de adultos estadounidenses mayores de 65 

años, el riesgo de presentar fractura del extremo distal del radio fue casi 5 veces mayor en 

mujeres que en hombres.46,47 

2.2.4.2. Estilo de vida: 

En adultos la práctica deportiva y accidentes en vehículos representan las causas 

más comunes de fracturas del extremo distal del radio, usualmente traumatismos de alta 

energía; mientras que en adultos mayores los accidentes de baja energía son la principal 

causa de fracturas, usualmente caídas en el hogar. 35,48,49 

De igual manera, pacientes que habitan áreas rurales son más propensos a sufrir 

fracturas del extremo distal del radio consecuencia de traumatismos de alta energía, 

mientras adultos mayores que habitan en zonas urbanas son más propensas a sufrir 

fracturas producto de traumatismos de baja energía. 35,50 

2.2.4.3. Mano dominante: 

Solo existen tres posibilidades en dominancia: izquierda, derecha y ambidiestro, y 

entre el 10 y el 25% de la población presenta dominancia izquierda; y cuando la fractura del 

extremo distal de radio sucede en la mano dominante los pacientes sufren mayor 

discapacidad en sus actividades diarias, así como deficiencias en pasatiempos, deportes y 

trabajo. 51,52 

2.2.4.4. Factores estacionales: 

Las fracturas del extremo distal del radio son más frecuentes en temporada de 

invierno, esto debido al aumento de caídas en países en los que se presenta nieve, por el 

contrario, en Taiwán se presentan en mayor incidencia en verano, esto debido a tifones que 

provocan deslices y caídas en adultos mayores. 15,35,50 

2.2.4.5. Comorbilidades: 

Pacientes con demencia son más propensos a sufrir fracturas del extremo distal de 

radio secundario a caídas y pérdida de fuerza muscular. 35,40 
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Otra enfermedad muy importante es la osteoporosis debido a su distribución tan 

extendida sobre los adultos mayores, la osteoporosis determina la severidad de la fractura; 

mientras menor sea la densidad ósea aumenta la severidad y complejidad de la fractura del 

extremo distal del radio, utilizándose la osteoporosis como un factor predictor del riesgo de 

sufrir fracturas; de igual manera las enfermedades que producen perdida de la densidad 

ósea como: diabetes mellitus, artritis reumatoide, enfermedad renal crónica y eventos 

cerebro vasculares previos pueden producir fracturas del extremo distal del radio de manera 

similar a la osteoporosis. 35,40,53,54,55,56 

2.2.5. Clasificación  

Durante muchos años no se utilizaron clasificaciones por lo que se utilizaban 

epónimos entre las más frecuentes están: Fractura de Colles, fractura de Barton, fractura 

de Smith, Fractura de Chofer, fractura Die-punch, fractura de Galeazzi. 9,57 

Se trató de clasificar las fracturas del extremo distal del radio para unificar criterio 

diagnósticos, por lo que surgieron diversas clasificaciones; entre las más utilizadas 

encontramos la clasificación de la AO creada en 1991, es la más incluyente para la 

descripción anatómica de las lesiones, cuenta con 27 categorías, pero carece de un 

enfoque suficiente para la toma de decisiones clínicas y de tratamiento por lo que no suele 

ser utilizada en la práctica clínica; se clasifican a los pacientes según el lugar de la fractura: 

A: extraarticular, B: fracturas simples en la cara articular y C: fracturas articulares 

complejas.58 

2.2.5.1. Clasificación de Diego Fernández: 

En el año 1993 se realiza la clasificación Fernández que toma la clasificación de AO 

y simplifica las categorías, y por otra parte permite seleccionar de manera más rápida el 

tratamiento, siendo de gran utilidad clínica. 

 Tipo 1: Fracturas con desviación de la metáfisis, en las que una cortical está rota y 

la otra hundida o conminuta, en función de las fuerzas ejercidas durante la caída. 

Son fracturas extraarticulares. 

 Tipo 2: Fracturas parcelares: marginales dorsales, palmares y de la estiloides radial. 

 Tipo 3: Fracturas por compresión de la cara articular con impactación del hueso 

subcondral y metafisario (fracturas conminutas intraarticulares del radio distal). 

 Tipo 4: Fracturas por avulsión, en las que los ligamentos arrancan una porción del 

hueso, incluyendo las estiloides radial y cubital. 
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 Tipo 5: Representa combinaciones de fracturas por distintos mecanismos, torsión, 

acortamiento, compresión, avulsión y en él se incluyen las fracturas por 

traumatismos de alta energía. 4,36,59 

 

2.3.  Marco teórico: 

Las fracturas del extremo distal del radio son un grupo de fracturas que exhiben 

fenómenos de alta complexidad, para lo cual es necesario presentar diversas propuestas 

que explican estos fenómenos: 

2.3.1. Teoría sociocultural: 

La manera en la que interactuamos con el medio, nuestras decisiones y actitudes 

son vinculada e influenciadas por el entorno social, cultural y demográfico; de tal forma que 

es posible observar cómo dependiendo de la región se encuentre con mayor incidencia 

fracturas por traumatismos de alta energía en el caso de las áreas rurales mientras que en 

áreas urbanas encontramos mayor incidencia de fracturas por traumatismos de baja 

energía; de la misma forma, el entorno influencia las prácticas deportivas y la alimentación 

lo cual en adultos mayores es indispensable para mantener un estilo de vida saludable y un 

mejor control neuromuscular.35,43,47,60 

2.3.2. Teoría de regeneración celular: 

La manera en la que interactuamos con el medio, nuestras decisiones y actitudes 

son vinculada e influenciadas por el entorno social, cultural y demográfico; de tal forma que 

es posible observar cómo dependiendo de la región se encuentre con mayor incidencia 

fracturas por traumatismos de alta energía en el caso de las áreas rurales mientras que en 

áreas urbanas encontramos mayor incidencia de fracturas por traumatismos de baja 

energía; de la misma forma, el entorno influencia las prácticas deportivas y la alimentación 

lo cual en adultos mayores es indispensable para mantener un estilo de vida saludable y un 

mejor control neuromuscular. 35,43,47,60 

Los huesos son estructuras con funciones de soporte estructural muy 

vascularizadas, poseen un alto suplemento de minerales y células osteoprogenitoras por lo 

que posee una buena capacidad de regeneración; la regeneración ósea requiere de un 

largo número de desencadenantes moleculares y genéticos, además de un intrincado 

señalamiento celular para marcar las distintas fases del proceso de regeneración ósea; es 
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gracias a este intrincado proceso que el tejido óseo es capaz de adaptarse y reparar 

lesiones. 61,62,63 

En procesos patológicos como la osteoporosis se ve afectada la regeneración ósea, 

siendo este el caso de las fracturas del extremo distal del radio secundario a traumatismos 

de baja energía que sufren los adultos mayores, como caídas en bipedestación.20,56 

2.3.3 Teoría de caídas: 

Siendo el año 1838 Rhea Barton describe una fractura de reborde articular radial, 

atribuyéndolo a una caída sobre dorso de la mano; implicando esta una fractura cortante 

de la superficie articular distal del radio, con la traslación del fragmento del radio distal con 

el carpo. Aportando de esta manera una nueva teoría en las causas de las fracturas y una 

nueva clasificación (Fractura de Barton y Fractura de Barton Invertida). 59,64 

De esta manera estos y varios autores más presentan la teoría que un grupo de 

lesiones homogéneas que conservan un pronóstico funcional relativamente bueno 

independiente de la intervención realizada.  Posterior a este periodo, se evidenció las 

complicaciones y dificultades en las fracturas del extremo distal del radio. Siendo Ashley 

Cooper la primera persona en registrar las dificultades en el tratamiento de las fracturas del 

extremo distal de radio. 59 

Melone en 1984 hace otro importante aporte en donde describe por primera vez el 

mecanismo de producción de las fracturas en “Golpe de dado” o Die punch fracture. 

Describiendo el mecanismo por el que se producían como el resultado de una fuerza de 

carga axial sobre el extremo distal de radio. A la vez contribuyo con describir las 

complicaciones producto de la inestabilidad de la articulación. 65,66 

 

2.4. Marco conceptual 

 Ambidiestro: persona que usa con la misma habilidad las extremidades de los dos 

lados.67 

 Densidad mineral ósea: es la cantidad de masa ósea por unidad de volumen 

(densidad volumétrica) o por unidad de área (densidad de área). 68 

 Deporte: actividad física, ejercida como juego o competición, cuya práctica supone 

entrenamiento y sujeción a normas. 67 

 Discapacidad: deficiencia física, mental o sensorial, ya sea de naturaleza 

permanente o temporal, que limita la capacidad de ejercer una o más actividades.69 
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 Etnia: Comunidad humana definida por afinidades raciales, lingüísticas, culturales, 

etc. 67 

 Fractura: perdida de la continuidad en el tejido óseo 67 

 Fractura de Barton: fractura-subluxación articular desplazada e inestable del radio 

distal, con desplazamiento del carpo y de los fragmentos de las fracturas. 70 

 Fractura de Collens: fractura transversal transmetafisaria del radio, inmediatamente 

por encima de la muñeca (3 cm), con desplazamiento. Dorsal del fragmento distal.70 

 Fractura de Chofer: es la fractura de la apófisis estiloides del radio, producida por 

un retroceso violento o repentino de la manivela de arranque como sucedía al 

arrancar los coches antiguos. 70 

 Fractura de Die-punch: fracturas por compresión de la superficie articular. 71 

 Incidencia: es la medida del número de casos nuevos, llamados casos incidentes, 

de una enfermedad originados de una población en riesgo de padecerla, durante un 

periodo de tiempo determinado. 72 

 Intervalo de confianza: es el que nos permite estimar entre qué valores está el valor 

inaccesible real de la población a partir del que podemos obtener de nuestra 

muestra. 73 

 Luxación: Dislocación de un hueso. 67 

 Morbilidad: conjunto de problemas de salud que afectan al bienestar de un grupo de 

personas determinado. 72 

 Odd ratio: corresponde a un cociente entre dos odds, siendo un odds una forma 

alternativa de expresar la posibilidad de ocurrencia de un evento de interés o de 

presencia de una exposición. 74 

 Riesgo relativo: razón entre el riesgo absoluto de enfermar o morir de aquellos con 

la exposición de interés y el riesgo absoluto de enfermar o morir de aquellos sin la 

exposición de interés. 72 
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2.5. Marco geográfico 

La investigación se realizó en el departamento de Guatemala que cuenta con 17 

municipios y el municipio de Mixco cuenta con una extensión territorial de 132 km2. El 

hospital en el que se llevará a cabo la investigación se encuentra ubicado en la 13 Avenida 

1-51, colonia Monte Real, zona 4 de Mixco. 75,76 

 

2.6. Marco institucional 

El IGSS cuenta con 3 programas principales: Accidentes, Atención Materno Infantil 

y Enfermedad y Maternidad. El programa de Accidentes brinda cobertura a todos los 

departamentos de la República de Guatemala, para lo cual cuenta con Hospitales, 

Consultorios, Puestos de Primeros Auxilios y Clínicas de Servicios Contratados. Entre la 

red hospitalaria como principal hospital de referencia se cuenta con el Hospital General de 

Accidentes El Ceibal. 

A la vez, el Hospital General de Accidentes El Ceibal se encuentra organizado por 

departamentos: Anestesiología, Traumatología y Ortopedia, Cirugía, Banco de Sangre, 

Central de Equipos, Emergencia, Cirugía Ambulatoria, Consulta Externa, Enfermería de 

Consulta Externa, Oftalmología, Enfermería Oftalmología, Dirección Administrativa 

Financiera, Farmacia, Informática, Laboratorio Clínico, Mantenimiento, Medicina Física, 

Medicina Preventiva, Medicina Legal, Prestaciones en Dinero, Radiología, Registros 

Médicos, Sala de Operaciones, Trabajo Social y Unidosis. 

De igual manera el departamento de Traumatología y Ortopedia se encuentra divido 

en servicio:  Miembro Superior, Miembro Inferior, Pelvis y Cadera, Columna, Mano, 

Artroscopia, Ortopedia Pediátrica y Cirugía Mujeres. 77 

 

2.7. Marco legal 

La Declaración Universal de Derechos Humanos adoptada y proclamada el 10 de 

diciembre de 1948, presenta un ideal común por el que cada pueblo y nación debe 

esforzarse en promover y cumplir, estipula en el artículo 21 que toda persona tiene el 

derecho de acceso, en condiciones de igualdad, a las funciones públicas de su país, siendo 

esto correspondiente a la esfera de los derechos económicos, sociales y culturales en lo 

que cada individuo tiene el derecho a la seguridad social y el derecho a la salud en todo 

momento. 78 
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Así mismo, la Republica de Guatemala en el artículo 94 de la Constitución Política 

de la República de Guatemala reformada por Acuerdo legislativo No. 18-93 del 17 de 

noviembre de 1993 se proclama la obligación del Estado en desarrollar acciones de 

prevención, promoción, recuperación, rehabilitación, coordinación para la obtención de un 

bienestar integral; otorgando una obligación al estado de brindan políticas que permitan 

promover la salud y prevenir enfermedades y accidentes que obtengan a mermar la salud 

de los individuos; por tanto es responsabilidad del Estado el promover acciones de 

prevención, promoción, recuperación y rehabilitación de los pacientes que han sufrido 

accidentes que ocasionan las fracturas del extremo distal de radio. 79 

De la misma manera, en el Código de Salud 1997 según el decreto No. 90-97, en el 

artículo 9 inciso b se registra que el IGSS en coordinación con el MSPAS deben de realizar 

programas para la prevención y recuperación de la salud; y los programas que deben de 

trabajar son atención materno infantil y atención de accidentes, otorgando la obligación a 

ambas instituciones para velar por la salud de los guatemaltecos. 

Además, en el artículo 46 del el Código de Salud 1997 según el decreto No. 90-97, 

se sentó la base legal para las políticas de prevención; se indicó que el MSPAS, el IGSS, 

el Ministerio de Trabajo y las municipalidades deben de llevar a cabo actividades dirigidas 

a la investigación, prevención y control de accidentes; asimismo, se proclamó la promoción 

y prevención en salud, volviendo responsable al IGSS y al MSPAS, siendo responsabilidad 

de ambas entidades el realizar acciones eficaces en la prevención de accidentes. 80 

No obstante, en el Reglamento Orgánico Interno del MSPAS autorizado según 

Acuerdo Gobernativo No. 115-99 en el artículo 3 titulado: Políticas, planes y programas de 

salud, estipula que el MSPAS debe formular, organizar, dirigir, conducir, ejecutar y evaluar 

las políticas, planes, programas y proyectos de salud; esto significa que es la institución 

encargada de crear las políticas de prevención a la atención de accidentes, así como la 

rehabilitación de las personas para alcanzar un estado de salud integral. 81 

Así mismo, en la ley orgánica del MSPAS en su artículo 4 titulado: Coordinación y 

ejecución de los servicios de salud, se otorga la obligación de garantizar la eficiencia y 

eficacia de los servicios de salud y coloca al MSPAS como el ente regente de las institución 

públicas y privadas que integran al sector salud, así como la autoridad para suscribir 

compromisos de gestión con las distintas dependencias del sector salud. (81) 

En cambio, en la ley orgánica del IGSS vigente según decreto 295 en el capítulo IV 

en el artículo 28 estipula que el IGSS es responsable de brindar protección y beneficios en 
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caso de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales e invalidez; por lo que, el IGSS 

es responsable de brindar atención a los guatemaltecos que presenten invalidez secundaria 

a accidentes, como es el caso de los pacientes con fracturas del extremo distal del radio. 82 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo general 

Determinar la caracterización sociodemográfica, clínica y diagnóstica a los pacientes 

con fracturas del extremo distal del radio en el Hospital General de Accidentes El Ceibal del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de enero a diciembre de 

2018. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

3.2.1. Describir las características sociodemográficas que presentan los pacientes 

a estudio. 

 

3.2.2. Indicar las características clínicas que presentan los pacientes a estudio. 

 

 

3.2.3. Identificar las características diagnósticas que presentan los pacientes a 

estudio. 
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4. POBLACIÓN 

4.1. Enfoque y diseño de investigación 

4.1.1.  Enfoque 

Esta investigación utilizó un enfoque cuantitativo 

4.1.2.  Diseño de investigación 

Para llevar a cabo el estudio, se utilizó un diseño observacional 

descriptivo, retrospectivo. 

4.2. Unidad de análisis y de información 

4.2.1.  Unidad de análisis 

Datos sociodemográficos, clínicos y diagnósticos que se registraron en el 

instrumento diseñado para la recolección de los mismos. 

4.2.2.  Unidad de información 

Se utilizó la Historia Clínica SPS3 y la Hoja de Órdenes Médicas SPS158 

provenientes del expediente clínico de ingreso hospitalario del Hospital General de 

Accidente El Ceibal del IGSS. 

4.3. Población y muestra 

4.3.1.  Población 

4.3.1.1. Población diana: población guatemalteca con fracturas del extremo 

distal del radio atendidos en el IGSS. 

4.3.1.2. Población a estudio: Historia Clínica SPS3 y Hoja de Órdenes 

Médicas SPS158 provenientes del ingreso hospitalario de los expedientes 

clínicos de Hospital General de Accidentes El Ceibal del IGSS en el 

periodo de enero-diciembre de 2018 

4.3.2.  Muestra 

Se realizó la representatividad de la población con un cálculo de muestra aplicable 

para poblaciones finitas, se obtuvo una muestra de 303 expedientes clínicos (ver anexo 

11.1) 
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4.3.2.1. Marco muestral: 

 Unidad primaria de muestreo: Departamento de Estadística del Hospital 

General de Accidentes El Ceibal del IGSS 

 Unidad secundaria de muestreo: fue constituida por los expedientes clínicos de 

ingreso hospitalario en donde se encontraron la Historias Clínicas SPS3 y la 

Hoja de Órdenes Médicas SPS158 de enero a diciembre de 2018 del Hospital 

General de Accidentes El Ceibal del IGSS. 

4.3.2.2. Tipo y técnica de muestreo: 

El tipo de muestreo fue probabilístico y la técnica de muestreo aleatorizado 

siempre, ya que todos los expedientes clínicos presentaron la misma 

probabilidad de ser seleccionadas para pertenecer a la muestra de esta 

investigación, para lo cual se utilizó el programa Excel para la generación de 

números aleatorios. 

4.4. Selección de sujetos a estudio 

4.4.1.  Criterios de inclusión 

Expedientes clínicos en los que se encontró la Historia Clínica SPS3 y la Hoja de 

Órdenes Médicas SPS158 con diagnóstico de fractura del extremo distal del radio en 

pacientes de 18 años o mayores de enero a diciembre de 2018 en el Hospital General de 

Accidentes El Ceibal del IGSS 

4.4.2.  Criterios de exclusión 

Expedientes clínicos en los que se encontró la Historia Clínica SPS3 y/o la Hoja de 

Órdenes Médicas SPS158 con datos incompletos, deteriorados, no disponibles o ilegibles. 



 

 
 

4.5. Definición y operacionalización de variables 

Cuadro 1. Definición y operacionalización de las variables 

Macro 

variable 
Variables Definición conceptual Definición operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Criterio de 

clasificación 

C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

 s
o

ci
o

d
em

o
g

rá
fi

ca
s 

Edad 
Tiempo que un individuo ha vivido 
desde su nacimiento hasta un tiempo 
determinado. 67 

Se tomó el dato del expediente clínico de en la 
sección de datos personales de la Historia Clínica 
SPS3, posteriormente se registró en el 
instrumento de recolección de datos 

Numérica 
discreta 

Razón Edad en años 

Sexo 
 Condición orgánica, masculina o 
femenina de los animales y las plantas. 
67 

Se tomó el dato del expediente clínico de en la 
sección de datos personales de la Historia Clínica 
SPS3, posteriormente se registró en el 
instrumento de recolección de datos 

Categórica 
dicotómica 

Nominal 
Femenino 
Masculino 

Estado civil 

 Condición de una persona en relación 
con su nacimiento, nacionalidad, 
filiación o matrimonio, que se hacen 
constar en el Registro Civil y que 
delimitan el ámbito propio de poder y 
responsabilidad que el derecho 
reconoce a las personas naturales. 67 

Se tomó el dato del expediente clínico de en la 
sección de datos personales de la Historia Clínica 
SPS3, posteriormente se registró en el 
instrumento de recolección de datos 

Categórica 
policotómica. 

Nominal 

Soltero 
Divorciado 
Viudo 
Casado 
Unido 

Ocupación  Trabajo, empleo, oficio. 67 

Se tomó el dato del expediente clínico de en la 
sección de datos personales de la Historia Clínica 
SPS3, posteriormente se registró en el 
instrumento de recolección de datos 

Categórica 
policotómica. 

Nominal 

Agrícola 
Técnico 
Profesional 
otro 

2
3

 

 



 

 
 

2
4
 

C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

 c
lí

n
ic

as
 

Causa 
Aquello que se considera como 
fundamento u origen de algo.67 

Se tomó el dato de la hoja de ingreso de Historia 
Clínica SPS3 en la sección de historia clínica, 
posteriormente se registró en el instrumento de 
recolección de datos 

Categórica 
policotómica. 

Nominal. 

Accidente 
automovilístico 
Caída 
Actividad 
deportiva 
otro 

Tiempo de 
evolución 

El tiempo transcurrido desde el inicio 
de la molestia hasta la consulta con el 
primer facultativo. 83 

Se tomó el dato del expediente clínico de en la 
sección de Motivo de Consulta de la Historia 
Clínica SPS3, y posteriormente se registró en el 
instrumento de recolección de datos 

Categórica 
 

Ordinal 
 

<12 horas 
12-24 horas 
>24 horas 

Comorbilidades 
 Coexistencia de dos o más 
enfermedades en un mismo individuo, 
generalmente relacionadas. 84 

Se tomó el dato del expediente clínico de en la 
sección de Antecedentes de la Historia Clínica 
SPS3, posteriormente se registró en el 
instrumento de recolección de datos 

Categórica 
policotómica 

Nominal 

Osteoporosis 
ECV 
Diabetes Mellitus 
ERC 
Artritis 
Reumatoide 
Demencia 
Otras 
ninguna 

Accidente 
laboral 

Accidentes sufridos en el lugar y 
durante el tiempo de trabajo 

Se tomó el dato del expediente clínico de en la 
sección de Riegos de la Historia Clínica SPS3, 
posteriormente se registró en el instrumento de 
recolección de datos 

Categórica 
dicotómica 

Nominal 
Si 
No 

Dominancia 
Mano que se utiliza con predisposición 
para las actividades diarias 

Se tomó el dato de la hoja de ingreso de Historia 
Clínica SPS3 en la sección de historia clínica, 
posteriormente se registró en el instrumento de 
recolección de datos 

Categórica 
policotómica 

Nominal 
Derecha 
Izquierda 
Ambas 

Fracturas 
asociadas 

Coexistencia de dos o más fracturas en 
un mismo individuo. 

Se tomó el dato del expediente clínico de en la 
sección de Impresión Clínica de la Historia Clínica 
SPS3, posteriormente se registró en el 
instrumento de recolección de datos 

Categórica 
dicotómica 

Nominal 
Si 
No 



 

 
 

2
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C
ar

ac
te

rí
st

ic
as

 d
ia

g
n

ó
st

ic
as

 

Indicación 
quirúrgica 

Situación en la que se precisa la 
intervención quirúrgica como 
tratamiento.  

Se tomó el dato del expediente clínico de ingreso 
de Hoja de Ordenes Medicas SPS158 en la 
sección procedimientos, posteriormente se 
registró en el instrumento de recolección de datos 

Categórica 
dicotómica 

Nominal 
Si 
No 

Indicación de 
manejo 

conservador 

El uso de yeso para lograr una 
consolidación sin el uso de 
procedimientos quirúrgicos. 

Se tomó el dato del expediente clínico de ingreso 
de Hoja de Ordenes Medicas SPS158 en la 
sección procedimientos, posteriormente se 
registró en el instrumento de recolección de datos 

Categórica 
dicotómica 

Nominal 
Si 
No 

Muñeca 
fracturada 

Sitio en el que se produce la fractura 

Se tomó el dato de la hoja de ingreso de Historia 
Clínica SPS3 en la sección de historia clínica, 
posteriormente se registró en el instrumento de 
recolección de datos 

Categórica 
policotómica 

Nominal 
Derecha 
Izquierda 
Ambas 

Fractura en 
mano 

dominante 

Presencia de fractura en mano 
dominante 

Se tomó el dato de la hoja de ingreso de Historia 
Clínica SPS3 en la sección de historia clínica, 
posteriormente se registró en el instrumento de 
recolección de datos 

Categórica 
dicotómica 

Nominal 
Si 
No 

Clasificación de 
fractura 

Descripción del tipo y gravedad de las 
fracturas, así como brindar información 
pronostico y tratamiento 9 

Se tomó el dato de la hoja de ingreso de Historia 
Clínica SPS3 en la sección de impresión clínica, 
posteriormente se registró en el instrumento de 
recolección de datos 

Categórica 
policotómica 

Ordinal. 

Tipo I 
Tipo II 
Tipo III 
Tipo IV 
Tipo V 
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4.6. Recolección de datos 

4.6.1.  Técnica 

Se procedió de manera sistemática a revisar minuciosamente las hojas de ingreso Historia 

Clínica SPS3 y la Hoja de Ordenes Medicas SPS158 de los expedientes clínicos de ingreso hospitalario 

del Hospital General de Accidentes El Ceibal del IGSS, consecutivamente se organizó y anotó la 

información en el instrumento diseñado para la recolección de datos en la herramienta portátil del 

software Epi Info. 

4.6.2. Procesos 

Para la realización de la investigación se procedió de la siguiente manera: 

 Se presentó un anteproyecto a Coordinación de Trabajos de Graduación (COTRAG) de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de Guatemala 

 Se elaboró un protocolo preliminar 

 Se presentó el protocolo preliminar para autorización institucional para la realización de la 

investigación en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del IGSS, 

 Se solicitó la aprobación del protocolo preliminar por COTRAG de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la USAC. 

 Se solicitó la aprobación de protocolo en Comité de Bioética en Investigación en Salud de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la USAC. 

 Se solicitó los expedientes clínicos seleccionados para la muestra del archivo del Hospital 

General de Accidentes “El Ceibal” del IGSS para la recolección de datos  

 Se realizó la aleatorización de la muestra a utilizar. 

 Se realizó la recolección de datos sistematizada del cuestionario en computadora portátil en 

Software portable de Epi Info 7. 

 Se procesó y consolidó la información obtenida con el instrumento de recolección de Datos en 

el software Epi Info 7 para su análisis, interpretación y presentación de resultados. 

 Se elaboró informe final de estudio de graduación con la información recabada 

 Se entregó informe final para revisión y aprobación a COTRAG 

 Se entregó copia de informe final en físico y digital al Hospital General de Accidentes El Ceibal 

del IGSS 

 Se entregó copia de informe final en físico y digital al Departamento de Capacitación y 

Desarrollo del IGSS 

 Se entregó copia de informe final a biblioteca de Universidad de San Carlos de Guatemala. 
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4.6.3.  Instrumentos 

Para la recolección de datos se utilizó un instrumento de elaboración propia adjuntado en 

anexos (ver anexo 11.2), el instrumento se encontró estructurado de la siguiente forma: 

Sección I: Características sociodemográficas 

En esta sección se anotaron los siguientes datos sociodemográficos:  

Sexo: se seleccionó entre masculino y femenino, edad: se anotó la edad en años, estado civil: 

se seleccionó una entre las opciones presentadas, ocupación: se seleccionó una entre todas las 

opciones presentadas, numero correlativo de boleta: se ingresó el número correlativo de boleta llenada. 

Sección II: Características clínicas 

 En esta sección se adjuntaron los siguientes datos clínicos:  

causas: se seleccionó la causa entre el listado presentado, tiempo de evolución: se anotó entre las 

opciones a disposición, comorbilidades: en este apartado se seleccionaron las comorbilidades 

presentes en los pacientes, accidente laboral: se anotó sí o no según fuera el caso, dominancia: se 

anotó entre las opciones derecha, izquierda o ambas, y fracturas asociadas: se anotó sí o no según la 

existencia fracturas en alguna otra parte del cuerpo. 

Sección III: Características Diagnósticas 

 En esta sección se adjuntaron los siguientes diagnósticos:  

Indicación quirúrgica: se anotó sí o no según sea el caso, indicación de manejo conservador: se 

anotó sí o no según sea el caso, muñeca fracturada: se anotó derecha, izquierda o ambas según lo 

indicó el caso, fractura en mano dominante: se anotó sí o no según el caso, y clasificación de la fractura: 

se anotó el tipo de fractura según la clasificación seleccionada. 
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4.7. Procesamiento y análisis de datos 

4.7.1.  Procesamiento de datos 

Se diseñó un cuadro para la codificación de las variables a estudio (ver anexo 7.2), en donde 

se le asignó un código según las características individuales de cada variable. Se apoyó con el software 

Epi Info 7 para ordenar el análisis y presentación de datos. 

4.7.2.  Análisis de datos 

Para el cumplimiento del objetivo general de la investigación se alcanzaron los objetivos 

específicos, por lo que se procedió de la siguiente manera: 

4.7.2.1. Análisis del objetivo específico 1:  

Se estableció las características sociodemográficas de los pacientes con 

fracturas del extremo distal del radio con la información presente en la sección I del 

instrumento de recolección de información. Con lo que se presentó la información y 

se estableció las distintas características. Se utilizó frecuencias y porcentajes para 

el análisis de las variables categóricas como lo son sexo, estado civil y ocupación, 

mientras que para la variable numérica edad se utilizaron medidas de tendencia 

central. 

 

4.7.2.2. Análisis del objetivo específico 2:  

Se indicó las características clínicas de los pacientes con fracturas del extremo 

distal del radio con la información proveniente de la sección II del instrumento 

recolección de información, y para el análisis de las variables causa, tiempo de 

evolución, comorbilidades, accidente laboral, dominancia y fracturas asociadas se 

utilizaron frecuencia y porcentajes ya que todas fueron variables categóricas. 

 

4.7.2.3. Análisis del objetivo específico 3:   

Se identificó las características diagnósticas que presentaron los pacientes del 

estudio se utilizó la información proveniente de la sección III del instrumento de 

recolección de información, y para el análisis de indicación quirúrgica, indicación de 

manejo conservador, muñeca fracturada, fractura en mano dominante y 

clasificación de fractura se utilizó frecuencia y porcentajes ya que todas fueron 

variables categóricas. 
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4.8. Obstáculos y alcances: 

4.8.1. Obstáculos:  

Debido a la metodología que se utilizó en la realización del presente estudio no es posible 

valorar relaciones ni asociaciones entre variables, así como determinar causalidad de los eventos o su 

secuencia temporal.   

4.8.2.  Alcances 

Esta investigación proporcionó las bases para determinar la caracterización sociodemográfica, 

clínica y diagnóstica de los pacientes con fracturas del extremo distal de radio de los pacientes durante 

enero a diciembre de 2018 en el Hospital General de Accidentes El Ceibal del IGSS, debido a la 

metodología el estudio permitió describir un problema, especificar propiedades, características y 

rasgos importantes, mostrar las dimensiones del problema de una población en un espacio y tiempo 

determinado. 

4.9. Aspectos éticos de la investigación 

4.9.1.  Principios éticos generales 

La investigación tuvo como principio ético la confidencialidad, ya que los datos que se 

recompilaron sistemáticamente fueron utilizados de forma discreta y confidencial respetando el 

anonimato de los pacientes. 

Así mismo, existen pautas éticas internacionales que se utilizan para las investigaciones 

relacionadas con la salud de los seres humanos realizadas por el equipo de Global Health Ethics; estas 

plantean lineamientos para considerar y proteger a los seres humanos que participen en 

investigaciones de salud.  

 Se tomó en consideración la pauta No. 3, que trata sobre los datos de vigilancia, y que estos 

deben de recolectarse solo con una finalidad legítima de salud pública, para proteger, mejorar y 

promover un estado de salud integral reduciendo la mortalidad, morbilidad y discapacidad en las 

poblaciones, y este fue el caso en esta investigación ya que permitió aportar información a la salud 

pública para promover una atención a los problemas de salud integral. 

De igual forma, la pauta No. 12 que alude a la recolección, almacenamiento y uso de datos en 

una investigación relacionada con salud. Y trata sobre la importancia en el manejo y recolección de los 

datos en una investigación, utilizar los datos recolectados para un beneficio de la salud pública, así 

como las consideraciones para la obtención de los bancos de información, respetando siempre la 

confidencialidad y sin permitir la pérdida del anonimato guardado en la información y de igual manera 

en la presente investigación el manejo de la información recolectada en la investigación mantuvo el 

anonimato de los pacientes incluidos. 
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4.9.2.  Categoría de riesgo 

La investigación representó un estudio de categoría I sin riesgo; en ningún momento del estudio se 

realizó una modificación del entorno del paciente tanto fisiológico, psicológico o social. 
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5. RESULTADOS 

Se evaluó una muestra de 303 expedientes clínicos del Hospital General de Accidentes El 

Ceibal del IGSS del periodo de enero a diciembre del año 2018 que cumplieron con criterios de 

inclusión, se diseñó una boleta de recolección de información para la realización del estudio con el fin 

de dar respuesta a las preguntas de investigación y cumplir con los objetivos planeados al inicio del 

estudio, posteriormente con la información recolectada se utilizó el programa estadístico Epi Info 7.1 

para la tabulación, procesamiento y presentación de la información. 

 

En el siguiente flujograma se presenta el proceso de selección de la muestra de la totalidad de 

expedientes clínicos del 2018 del Hospital General de Accidentes El Ceibal del IGSS: 

 

 

Expedientes clínicos 
con diagnóstico de 

fracturas EDR 

956 expedientes 
clinicos

Muestra de 
expedientes clínicos 
con diagnóstico de 

fracturas EDR 

303 expedientes 
clinicos

Expedientes clinicos 
con diagnóstico de 
fracturas de EDR

303 expedientes 
clinicos revisados
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Los siguientes fueron los resultados obtenidos de acuerdo con los objetivos del estudio: 

 

          Tabla 5.1 Características sociodemográficas de las pacientes a estudio 

  n: 303 

Variable f % 

Edad ME* 44 años 

(RIC 30.5 – 60) ** 
  

Sexo   

Masculino 170 56.11 

Femenino 133 43.89 

Estado Civil   

Soltero 135 44.55 

Casado 127 41.91 

Unido 23 7.59 

Viudo 15 4.95 

Divorciado 3 0.99 

Ocupación   

Otra ocupación 147 48.51 

Técnico 81 26.73 

Profesional 68 22.44 

Agrícola 7 2.31 

*ME: Mediana 

**RIC: Rangos Inter Cuartil 
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      Tabla 5.2 Características Clínicas de las pacientes a estudio 

  n: 303 

Variable f % 

Causa   

Caída 169 55.78 

Accidente automovilístico 120 39.6 

Actividad deportiva 8 2.64 

Otra causa 6 1.98 

Tiempo de evolución   

<12 horas 232 76.57 

> 24 horas 53 17.49 

12-24 horas 18 5.94 

Comorbilidades   

Ninguna 185 61.06 

Otra 70 23.1 

Diabetes Mellitus 33 10.89 

Evento cerebro vascular 5 1.65 

Osteoporosis 3 0.99 

Demencia 3 0.99 

Enfermedad renal crónica 2 0.66 

Artritis Reumatoide 2 0.66 

Accidente Laboral   

No 292 96.37 

Si 11 3.63 

Dominancia   

Derecha 290 95.71 

Izquierda 13 4.29 

Fracturas Asociadas   

No 205 67.66 

Si 98 32.34 
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       Tabla 5.3 Características Diagnóstica de las pacientes a estudio 

  n: 303 

Variable f % 

Indicación quirúrgica   

Si 183 60.4 

No 120 39.6 

Indicación de manejo conservador   

No 183 60.4 

Si 120 39.6 

Muñeca fracturada   

Izquierda 180 59.41 

Derecha 116 38.28 

Ambas 7 2.31 

Fractura en mano dominante   

No 176 58.09 

Si 127 41.91 

Clasificación de fractura   

Tipo I 98 32.34 

Tipo II 84 27.72 

Tipo III 8 2.64 

Tipo IV 5 1.65 

Tipo V 108 35.64 
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6. DISCUSIÓN 

El extremo distal del radio pertenece al complejo articular de la muñeca y ésta a su vez es la 

articulación más complicada que existe en el organismo; esta complejidad brinda estabilidad y un 

amplio arco de movimientos los cuales se ven afectados por fracturas que deterioran la articulación 

radiocarpiana produciendo inestabilidad y discapacidad; entre las diversas causas que producen la 

fractura del extremo distal de radio están: caídas, accidentes automovilísticos, traumatismos, lesiones 

deportivas. 4 

En Guatemala los estudios sobre esta temática y sus características son insuficientes para 

presentar la situación actual en el país, por lo que se consideró importante identificar sus características 

sociodemográficas, clínicas y diagnósticas en el Hospital General de Accidentes El Ceibal del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social. 

Las características sociodemográficas que evidenció el estudio fueron las siguientes: con 

respecto a la edad se tuvo una mediana de 44 años similar a lo reportado por Bonafede et al., quien 

encontró una edad mediana de 45.8 años, contrario a esto Karl J et al., en su estudio determinó que 

la edad más frecuente para fracturas del extremo distal de radio fue en personas mayores de 60 

años,.23,85 

Así también, el 56.11% de los pacientes perteneció al sexo masculino; diferente a lo presentado 

por Jerrhag D et al., en el estudio Epidemiología y tendencias temporales de las fracturas distales del 

antebrazo en adultos, evidenció que el 48% de las fracturas se presentó en el sexo masculino; similar 

a lo registrado por el estudio de Court-Brown C et al., en el que se determinó que el 69% de las fracturas 

de extremo distal de radio se presentaron en el sexo femenino. 18,45 

A pesar que la finalidad del estudio no fue el de determinar las diferencias que se presentaron 

entre sexo masculino y femenino, se evidenció que en el sexo masculino la mediana fue de 35 años 

mientras que el sexo femenino la mediana fue de 58 años, similar a la observada por Wigg A et al., 

que con la finalidad de determinar la incidencia, edad, género y riesgo relativo de las fracturas del 

extremo distal de radio y determinó que en pacientes femeninas mayores de 70 años era más frecuente 

la incidencia de fracturas de radio y el riesgo se incrementó desde los 45 años mientras que en 

pacientes masculinos se observó mayor incidencia en poblaciones jóvenes, entre los 5 a 14 años. 14 

Así mismo, se evidenció que con respecto al estado civil el 44.55% de los pacientes fue soltero 

mientras que el 41.91% de los pacientes fue casado, no se encontraron estudios que describieran los 

distintos estados civiles de los pacientes con fracturas del extremo distal del radio.  



 

36 
 

De la misma manera, respecto a la ocupación se registró que el 2.31% de los pacientes tuvo 

una ocupación agrícola y el 48.51% de los pacientes presentaron otra ocupación como repartidor, 

operario de call center, pilotos y amas de casa, hallazgos que similares a los encontrados por Islam S 

et al., en donde encontraron que el 2.77% presentó una ocupación agrícola; mientras que el 5.51% se 

encontró en el renglón de Otros; es importante aclarar que la respuesta “Otros” se tomó según la 

clasificación dada por el Código de Trabajo de Guatemala, por lo que son clasificados diversos trabajos 

y no pertenecen a un solo oficio u ocupación.85 

Así mismo, respecto a las principales características clínicas de los pacientes a estudio se 

determinó lo siguiente: la causa más frecuente de la fractura del extremo distal del radio fue caída con 

55.78% de los pacientes, seguido por los accidentes automovilísticos con 39.6%, diferente a los 

hallazgos que registró Gómez C et al., quien evidenció que el 100% de las causas de las fracturas fue 

producto de caídas.24 

De manera similar que en la edad al analizar las causas separadas según sexo se observó que 

el 57.06% de los hombres presentó la fractura secundario a accidentes automovilísticos, mientras que 

el 79.7% de las mujeres presentó la fractura debió a caídas, diferente a lo que presentó 

Diamantopoulos A et al.,  quien evidenció que el 28.9%  de las fracturas de radio en hombres fueron 

secundarias a accidentes de alta energía como accidentes automovilísticos.24,50 

El 61.06% de los pacientes no presentó ninguna comorbilidad asociada a la fractura del extremo 

distal de radio, diferente a lo que encontró Jung et al., quien evidenció que el 53.88% de las pacientes 

con fracturas de radio presentaban osteoporosis; mientras que el 10.89% de los pacientes presentaron 

diabetes mellitus de manera similar a lo presentado por de Liefde II et al., quien evidenció que el 8.1% 

de los pacientes masculinos y 16.4% de los pacientes femeninos presentaron diabetes mellitus 

asociado a fracturas. 87 

Así mismo, respecto a las fracturas secundarias a accidentes laborales únicamente el 3.63% 

de las fracturas fue producto de accidente laboral, cifras similares a las presentadas por Islam et al., 

en donde evidencio un 0.76% de accidentes laborales en pacientes masculinos y 0.30% en pacientes 

femeninos .85 

La mano dominante en el 95.71% de los pacientes fue la mano derecha al igual que en el 

estudio realizado por Ashe et al., donde evidenció que 90.05% de los pacientes presentó dominancia 

derecha. 52  

De la misma forma, el 32.34% de los pacientes presentó fracturas asociadas a la fractura del 

extremo distal de radio, similar a lo que presentó Riet R et al., en donde el 39% presentó lesiones o 

fracturas asociadas a la fractura del extremo distal de radio. 88 
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Dentro de las características diagnósticas se evidenció lo siguiente: el 60.4% de los pacientes 

necesitó intervención quirúrgica al momento de su diagnóstico mientras que el 39.6% de los pacientes 

fue tratado de manera conservadora, similar a los observado en el estudio realizado por Huetteman H 

et al., quien observó que el 88% de los pacientes requerían intervención quirúrgica abierta para 

resolución de la fractura del extremo distal de radio. 89 

El 59.41% de los pacientes presentó la fractura en la mano izquierda, lo cual refleja datos 

similares al estudio de Earnshaw S et al., quien registró que el 66% de las fracturas ocurrió en la mano 

izquierda. Y con relación al sitio de fractura el 58.09% de los pacientes la fractura fue en su mano no 

dominante, coincidiendo con la información que registró Earnshaw S et al., donde el 66% de las 

fracturas se presentó en la mano no dominante. 48 

La fractura del extremo distal del radio más común fue el tipo V según la clasificación de Diego 

Fernández con el 35.64% de los pacientes, así mismo se evidenció que el 32.34% presentó fracturas 

del extremo distal del radio tipo I diferente al estudio que presentó Brogren E et al., en donde determinó 

que el 79% de las fracturas correspondieron a fracturas por flexión similares a el tipo I en la clasificación 

de Diego Fernández. 43  

Debido que el presente estudio fue descriptivo retrospectivo, la principal fortaleza fue el registro 

de la información nueva sobre las características sociodemográficas, clínica y diagnósticas de las 

fracturas del extremo distal del radio de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital General de 

Accidentes El Ceibal del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en donde se realizó una revisión 

sistemática de expedientes clínicos de ingreso hospitalario con el diagnóstico anteriormente 

mencionado. 

La principal oportunidad que brindó el estudio fue el de realizar estudios prospectivos que 

permitan consensuar relaciones y asociaciones entre distintas variables, así como el de profundizar en 

la temática en diferentes aspectos que fueron posibles en la presente investigación. 

De igual forma la debilidad del estudio se encuentran en su diseño, ya que al ser un estudio 

descriptivo retrospectivo se utilizó la información previamente registrada por terceros y no permite 

establecer relaciones ni asociaciones entre variables. 
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7. CONCLUSIONES 

7.1. Con relación a las características sociodemográficas se determinó que el paciente con fractura del 

extremo distal de radio registró una edad mediana de 44 años, seis de cada diez fueron masculino, 

casi cinco de cada diez soltero y la mitad registró como ocupación otros oficios como repartidor, 

operario de centro de atención telefónica, pilotos y amas de casa. 

 

7.2. Con relación a las características clínicas de los pacientes se registró que en seis de cada diez la 

causa de la fractura fue caída, no presentaron comorbilidad asociada a la fractura, en la totalidad 

la mano dominante fue derecha y un tercio presentó fracturas asociadas. 

 

7.3. En cuanto a las características diagnósticas de los pacientes del estudio tres quintas partes 

presentó indicación quirúrgica para la resolución de la fractura mientras que dos quintas partes 

requirió manejo conservador, en más de la mitad la muñeca fracturada fue la izquierda, casi seis 

de cada diez la mano dominante fue la afectada por la fractura y en un tercio presentó una fractura 

del extremo distal de radio tipo V según la clasificación de Diego Fernández. 
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8. RECOMENDACIONES 

Al Hospital General de Accidentes El Ceibal del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social: 

8.1. Fortalecer las políticas de prevención de accidentes para evitar saturación de servicios 

hospitalarios y costos elevados en la atención hospitalaria. 

8.2. Incentivar al personal médico en la realización de investigaciones que permitan conocer 

las características específicas de los pacientes atendidos. 

8.3. Fomentar la implementación de programas para prevención de fracturas por fragilidad 

ósea. 

A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala: 

8.4. Fortalecer las investigaciones a nivel nacional sobre accidentes y sus diversas 

complicaciones. 

A la población económicamente activa de Guatemala 

8.5. Fomentar el uso de medidas de seguridad para la prevención de incidentes y accidentes 

laborales que causen fracturas que requieren manejo quirúrgico, deteriorar la calidad de 

vida y producen ausentismo laboral.  
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9. APORTES 

El principal aporte del estudio fue la caracterización sociodemográfica, clínica y diagnóstica de 

los pacientes con fracturas del extremo distal del radio del Hospital General de Accidentes El Ceibal 

del IGSS, durante el periodo de enero a diciembre de 2018, debido a que esta información será 

utilizada como una base de datos para futuras investigaciones. 

Además, se enfatizó la importancia de fomentar la prevención de accidentes, ya que representa 

una fuente de diversas complicaciones que requieren manejo hospitalario, ya que constituyen altos 

costos y sobrecarga al sistema hospitalario; así mismo se encontró en la necesidad de educar a la 

población sobre los riesgos de fractura, y la importancia de las medidas de prevención para evitar 

fracturas y garantizar la calidad de vida de los pacientes. 

La información generada constituyó un informe sobre las características de los pacientes con 

fracturas del extremo distal del radio de un hospital especializado en la atención de pacientes víctimas 

de accidentes por lo que cuenta con relevancia epidemiológica ya que permitió conocer una temática 

de la que no se contaba con información. 
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11. ANEXOS 

11.1. Anexo 1: Fórmula de cálculo de muestra: 

 

n:  
𝑁∗𝑍2 ∗𝑝∗𝑞

𝑑2∗ (𝑁−1)+𝑍2 ∗ 𝑝∗ 𝑞 
 

 

En donde: 

● N: población finita (Total de pacientes con fracturas del extremo distal del radio N: 

956) 

● Z: se utilizó un intervalo de confianza del 95% el valor Z crítico es de: 1.96 

● p y q: No se contó con un estudio piloto previo por lo que se consideró el 50% 

respectivamente para los valores p y q. (p:0.5; q:0.5) 

● d: En el caso de esta investigación se utilizará 5% (0.05)  

n: 
956∗1.962 ∗0.5∗0.5

0.052∗ (956−1)+1.962 ∗ 0.5∗ 0.5 
 =275  

Se añadió un 10% extra a la muestra por pérdidas que se pueda presentar durante el desarrollo 

del trabajo de campo. 

n: (275 * 0.1) + 275 = 303 

Se utilizó un total de 303 expedientes clínicos de ingreso hospitalario con sus respectivas 

Historia Clínica SPS3 y Hoja de Ordenes Medicas SPS158. 
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11.2. Anexo 2: Instrumento de recolección de información  

    Universidad de San Carlos de Guatemala 

Facultad de Ciencias Médicas  

Coordinación de Trabajos de Graduación 

Boleta de recolección de información 

Estudio descriptivo retrospectivo a realizarse en el Hospital General de Accidentes El Ceibal del 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de enero a diciembre de 2018 

Instrucciones: Llenar todos los incisos que a continuación aparecen con la información de los 

expedientes clínicos de ingreso de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión 

establecidos previamente. 

Sección I Características 
Sociodemográficas: 

1. Edad: ______ 
2. Sexo: ______ 

3. Estado Civil:  

Soltero  

Casado  

Viudo  

Divorciado  

 
4. Ocupación:  

Agrícola   

No Agrícola  

Técnico  

Profesional  

Otro  

 

Sección II: Características Clínicas: 

5. Causa: 

Accidente automovilístico  

Caída  

Accidente Laboral  

Actividad deportiva  

Otro  

 
 
 
 
 
 
 

 
 

6. Tiempo de Evolución: 

<12hrs  

12-24hrs  

>24hrs  

 
 
 
 

 

  

 
Boleta No. 



 

55 
 

7. Comorbilidades:   

Osteoporosis  

Demencia  

ECV  

Diabetes 

Mellitus 
 

Enfermedad 

Renal Crónica 
 

Artritis 
Reumatoide 

 

Demencia  

Otra  

 

8. Accidente laboral 

Si  

No  

9. Dominancia 

Derecha  

Izquierda  

Ambas  

10. Fracturas asociadas:  

Si  

No  

 

 

 

 

Sección III: Características 

Diagnósticas: 

11. Indicación quirúrgica: 

Si  

No  

12. Indicación de manejo conservador: 

Si  

No  

 

13. Muñeca fracturada 

Derecha  

Izquierda  

Ambas  

 

14. Fractura en mano dominante 

Si  

No  

 

15. Clasificación de Fractura: 

Tipo I  

Tipo II  

Tipo III  

Tipo IV  

Tipo V  
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11.3. Anexo 3: Características sociodemográfica, clínicas y diagnosticas por grupo etario 

y sexo. 

Tabla 11.4 Características sociodemográfica, clínicas y diagnosticas por grupo etario y 

sexo 

  n: 303 

Variable 
Femenino 

f (%) 

Masculino 

f (%) 

Edad   

18-20 0 (0) 3 (1.76) 

21-29 16 (12.03) 49 (28.82) 

30-39 14 (10.53) 49 (28.82) 

40-49 15 (11.28) 27 (15.88) 

50-59 26 (19.55) 27 (15.88) 

60-69 22 (16.54) 5 (2.94) 

70-79 21 (15.79) 5 (2.94) 

>80 19 (14.29) 5 (2.94) 

Causa   

Otra 2 (1.5) 4 (2.35) 

Actividad deportiva 2 (1.5) 6 (3.53) 

Caída 106 (79.70) 63 (37.06) 

Accidente automovilístico 23 (17.29) 97 (57.06) 

Clasificación de Fractura   

Tipo IV 2 (1.5) 3 (1.76) 

Tipo III 4 (3.01) 4 (2.35) 

Tipo II 28 (21.05) 56 (32.94) 

Tipo I 65 (48.87) 33 (19.41) 

Tipo v 34 (25.56) 74 (43.53) 

 
 


