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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1 Descripción del problema 
 

Las fracturas de la región intertrocantérica son algunas de las más comunes 

encontradas por el cirujano ortopédico. Con el aumento de la esperanza de vida, la 

incidencia de estas también está aumentando. Para el año 2040, se espera que se 

duplique. En Estados Unidos y Europa, representan aproximadamente el 45% a 50% 

de todas las fracturas de cadera en el adulto mayor y de estos el 50% a 60% se 

clasifican como inestables y son una causa importante de preocupación en los 

ancianos debido al aumento asociado de la morbilidad y la mortalidad (1). 

 

En Latinoamérica, las fracturas de cadera se han incrementado tanto en hombres y 

mujeres mayores de 50 años en un promedio 40 por 100 000 habitantes, en una 

relación de mujer y hombre de 3 a 2. En comparación a Venezuela donde el riesgo de 

lesión es 5.5% mujeres y 1.5% para hombres. En México, el riesgo es más alto, siendo 

de 8.5% para mujeres y 3.8% para hombres (2).   

 

En todo el mundo, se prevé que habrá tres millones de fracturas de cadera 

extracapsulares por año para el 2050. A medida que avanza la atención médica y 

aumenta la senescencia, las características clínicas de los pacientes cambian y hay 

una proporción creciente de los patrones de fractura complejos; su tratamiento 

conlleva un costo económico inevitable de la salud (3). 

 

En uno de los pocos estudios realizados en Perú, sobre epidemiología en 2015, se 

obtiene que 81% de las fracturas intertrocantéricas son en sexo femenino y 19% en el 

masculino, habiendo una relación de 5 a 1, se estudiaron 63 pacientes en el Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza del Ministerio de Salud (4). 

 

Otro estudio realizado en Perú, 2015, comparó resultados funcionales en fracturas 

intertrocantéricas de cadera, tratadas con técnicas de fijación interna con sistema DHS 

y técnica de hemiartroplastía en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el 2011. Se 



2 
 

obtuvieron resultados regulares de 69.70% y malos de 30.30% con la técnica de 

hemiartroplastía en comparación con el implante sistema DHS donde se obtuvo 

14.29% resultados regulares y 71.43%, malos (5). 

 

El hospital Edgardo Rebagliati Martins, a pesar de ser de referencia para la seguridad 

social en el Perú, no cuenta con estudios acerca de la epidemiología de los pacientes 

que trata y el manejo que realiza.  

 

1.2 Formulación del problema 
 

¿Qué tan efectiva es la recuperación funcional de fracturas intertrocantéricas 

inestables AO 31 A2, con manejo quirúrgico de sistema DHS y DCS en Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins 2018 - 2019? 

 

1.3 Objetivos 

 

Objetivo general 

 

Determinar la efectividad del manejo quirúrgico mediante fijación interna con sistema 

DHS y DCS, en fracturas intertrocantéricas inestables AO 31 A2, en el Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins 2018-2019. 

 

Objetivos específicos 

 

Establecer las características generales de los pacientes en estudio. 

 

Indicar la relación de la recuperación de estado funcional de los pacientes operados 

de fractura Intertrocantérica y su clase funcional previa a la fractura. 

 

Analizar las variables de función y dolor en fracturas intertrocantéricas con  manejo 
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sistema DHS y DCS en seguimiento de un año. 

 

Obtener rehabilitación rápida para reincorporarse a las actividades básicas de  

la vida cotidiana. 

 

1.4 Justificación 
 

La intención de la presente investigación surge de conocer cómo se tratan las fracturas 

Intertrocantéricas inestables en nuestro medio, debido a la baja frecuencia de sistema 

intramedular ofertado. 

Esta investigación es crucial, porque, al ser las fracturas intertrocantéricas de cadera 

una de las primordiales lesiones traumáticas de adultos de 50 años a mas, con un 

costo de tratamiento elevado, se podrá verificar el resultado funcional y radiológico del 

manejo con el sistema DHS y DCS. Además, se cuenta con pocos registros 

epidemiológicos en el país que aporte datos sobre esta enfermedad y el manejo que 

se le vaya a dar. 

La población asegurada a EsSalud en el año 2018, asciende a 11 493 440 y la 

población adscrita a hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins hasta el 2018 es de  

1 971 825. El departamento de ortopedia y traumatología cuenta con 111 camas en el 

edificio principal y en emergencia traumatología se cuenta con 18 camas. Cuenta 

además con 4 salas de operaciones que operan de lunes a sábado turno de 12 horas 

y una sala de operaciones de emergencia traumatología que opera de lunes a domingo 

las 24 horas. 

Las fracturas intertrocantéricas epidemiológicamente ocupan el primer lugar en 

frecuencia en nuestro departamento de traumatología.    

El hospital nacional Edgardo Rebagliati Martins a pesar de ser un hospital de referencia 

de la seguridad social y tener mucha demanda de fracturas intertrocantéricas no 

cuenta con estudios realizados sobre epidemiologia, manejo, resultados funcionales, 

por ese motivo se plantea este tema en el presente proyecto de investigación. 
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1.5 Viabilidad y factibilidad 
 

El departamento de Traumatología y Ortopedia del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins considera nuestra propuesta como importante y de beneficio para 

la institución sanitaria, además, se cuenta con un tamaño de casos aparente para el 

estudio. 

 

Se cuenta con el permiso del hospital en mención y la autorización para realizar el 

presente proyecto de investigación por lo que el trabajo es factible. 

 

El personal profesional del servicio de radiografía colaborará desinteresada e 

incondicionalmente, por cuanto los resultados de la investigación también son de su 

interés. Nos apoyarán, además, con los recursos económicos y materiales para la 

ejecución de la presente investigación. 

 

En el departamento de Traumatología y Ortopedia  del Hospital Edgardo Rebagliati 

Martins, es primordial un estudio de estas características, que evalué el estado 

funcional de los pacientes operados de fracturas intertrocantéricas, comparándolos 

con el estado funcional previo a la fractura, asimismo evaluar los dos sistemas tanto el 

DHS y DCS para estas mismas fracturas, que nos permitirán apreciar las ventajas y 

desventajas de estos implantes, se espera que el presente estos estudios  motiven y 

sirvan para estudios subsiguientes. 

  



5 
 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes 
 

En 2017, Sharma et al. publicaron un estudio prospectivo llevado a cabo entre 2011 y 

2015 de 60 pacientes mayores de 18 años con fracturas intertrocantéricas estables 

manejados con sistema DHS y PFN, los resultados funcionales con el score Harris hip 

que obtuvieron al mes fueron inferiores para el sistema DHS con relación al PFN, pero 

al año los resultados fueron similares (6).  

En 2017, Sameer et al. revelaron en un estudio comparativo de manejo de fracturas 

intertrocantéricas inestables con sistema DHS, hemiartroplastía bipolar y clavo femoral 

proximal en 50 pacientes durante el periodo 2010–2013, Número total de 19 pacientes 

fueron operados usando el DHS (Grupo 1), 13 usando el BH (Grupo 2) y 18 utilizando 

la PFN (Grupo 3). Los pacientes del grupo 1 tenían menor perdida sanguínea que los 

otros dos grupos. Los tres grupos fueron comparables en términos de valoración 

funcional (7). 

En 2017, Joshua et al. el método ideal de fijación depende de la estabilidad de la 

fractura. Fracturas “simple” de dos partes (A1 a A2.1) se pueden estabilizar de manera 

adecuada con el antiguo “patrón oro” de implantes DHS, sin embargo, hemos 

demostrado que este no es el ideal para la fijación de fracturas clasificadas A2.2 y 

superior (8). 

Palma et al., en el 2015, informaron de una tasa de re operación 22% en los pacientes 

sometidos a cirugía de DHS en el contexto de una corteza femoral lateral fracturada, 

por comparación con 3% en aquellos con una pared intacta. De las fracturas de pared 

lateral, se informó de un 74% a ser iatrogénica (9). 

Jacquot et al. publicó en Francia un estudio multicéntrico, en 2001 durante 8 meses, 

estudio  pacientes ancianos con fracturas de cadera de un total de 1182, 84.2% era de 

sexo femenino y 15.8% masculino. Un porcentaje alto el 59.6% eran independientes y 

vivían solos (10).  

Suh et al. en el año 2015, ejecutó un trabajo de investigación retrospectivo Un total de 

150 pacientes (BH, 50; CHS, 50; PFNA, 50) que fueron operados, debido a fracturas 
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intertrocantéreas entre marzo de 2010 y diciembre de 2012 y tenían más de 65 años 

en el momento de la cirugía. No hubo significación estadística entre los tres grupos en 

los resultados clínicos, incluidos Harris Hip Score, movilidad (etapa de Koval), escala 

visual analógica. Sin embargo, hubo diferencias significativas en la discrepancia 

radiológica de la extremidad en radiografías simples a los 12 meses posoperatorios 

(acortamiento radiológico: BH, 2,3 mm, CHS, 5,1 mm, PFNA, 3,0 mm, P = 0,000) (11). 

Sudhir et al. en 2014, publicaron un estudio tipo prospectivo manejaron fracturas 

intertrocantéricas inestables de un total de 25 casos entre 60 a 65 años a quienes se 

le realizó una hemiartoplastia bipolar cementada, los autores concluyen que este 

manejo les provee buenos resultados funcionales, deambulación precoz, mínimas 

complicaciones y ausencia de dolor  (12).  

En 2014, Aktselis et al. realizó un trabajo que incluyó a 80 personas. La investigación 

determinó que no hubo diferencia estadísticamente significativa en la puntuación 

Parker entre los grupos. El grupo clavo Gamma tuvo puntuaciones significativamente 

más altas del índice de Barthel y EuroQol-5D (EQ-5D) que el grupo de AMBI a los 12 

meses. Al mismo tiempo, la puntuación EQ-5D había vuelto a sus valores 

preoperatorios en el grupo de clavo Gamma, pero no en el grupo AMBI. No hubo 

diferencias en la mortalidad, el tiempo de la radiación y la estancia hospitalaria (13). 

Kim et al. en el año 2014, realizó un siguiente trabajo de investigación, que incluyó 

como población de estudio a 28 pacientes con fractura intertrocantéricas. De 23 casos, 

11 (48%) recuperó su nivel de actividad previo a la lesión. En un análisis de 25 casos, 

17 (68%) y 23 (92%) mostraron unión radiológica en meses posoperatorios 3 y 6, 

respectivamente. Se observaron siete complicaciones (14). 

En 2015, se desarrolló una investigación de diseño cuantitativo y tipo exploratorio, 

observacional, descriptivo de corte transversal, con 116 participantes de 65 a 99 años, 

la investigación determinó que las mujeres representan el 76% y los hombres el 24 %, 

la mortalidad anual 28% más frecuente en hombres, el trabajo sugiere el dolor como 

elemento trazador de la calidad de vida, y obliga a implementar nuevos programas 

(15). 

En 2017, se desarrolló una investigación de diseño cuantitativo y tipo observacional, 
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prospectivo, longitudinal, con 61 participantes con rango de edad 50 a 93 años. La 

investigación determinó que el HHS mejoró de 47 antes de la operación a 84 a los 12 

meses de la operación, 7 participantes el 11,5% presentaron complicaciones 3 

participantes el 4.9 % fracturas peri protésicas, 2 participantes el 3.2 % luxaciones, 1 

participante el 1.6 % hematoma en herida, y 1 participante infecciones, El trabajo 

concluyó que la artroplastia de cadera se presenta como un método eficaz para el 

rescate de las osteosíntesis fallidas de fracturas subtrocantéricas e intertrocantéricas, 

el dolor y la capacidad funcional mejoran, significativamente, en la mayoría de los 

casos (16). 

En 2016, se desarrolló una investigación de diseño cuantitativo y tipo observacional, 

prospectivo, longitudinal, con 56 participantes; La investigación determinó la 

puntuación Medición Independiente Funcional FIM a los tres meses de 85,9 ± 5,7. La 

duración de la operación fue de 62,6 min, la pérdida sanguínea intraoperatoria fue 

175,5 ml, tiempo al postoperatorio completo de 2,2 ± 0,4 días, caminar con muletas 

fue 6,3 ± 1,8 días y sin muletas 44,2 ± 12,7 días, Estancia hospitalaria fue de 9,6 ± 2,7 

días; El trabajo concluyó con excelentes resultados posquirúrgicos clínicos de la 

hemiartroplastía primaria en fracturas per trocantéricas inestables con osteoporóticos 

de edad avanzada. Un procedimiento eficaz y seguro, que ofrece una buena calidad 

de vida en términos de FIM (17). 

En 2016, Ali et al. estudiaron 114 pacientes con fractura inestable intertrocantéricas 

durante 2011-2013, después de la reducción, la cirugía de fijación con clavo PFN (60 

pacientes) y DHS (54 pacientes). Debido a la reducción de la estancia hospitalaria en 

el método enclavado intramedular y mejor resultado funcional los autores recomiendan 

el sistema intramedular (18). 

2.2 Bases teóricas 
 

Fracturas de cadera  

Son lesiones a nivel de la articulación coxofemoral, que traen consecuencias 

impactantes en los pacientes, que implican mucho más que consideraciones clínicas 

inmediatas, abarcan áreas de la medicina, la rehabilitación, geriatría, psicología, entre 

otros.  
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Las fracturas de cadera comprenden en fémur proximal, la región de la cabeza, cuello, 

Intertrocantérica y subtrocantérica, la característica de las fracturas trocantéricas es 

que son extracapsulares (19). 

En la cadera, las fracturas que implican al fémur proximal se diferencian en 

intracapsulares que ocurren a nivel del cuello y cabeza femoral, y extracapsulares que 

ocurren a nivel de la región Intertrocantérica y subtrocantérica. Se debe tener en 

cuenta cada una las características de las partes que la conforman (figura N° 1) (19). 

 
 

Figura n.° 1: Regiones del fémur proximal  
Fuente: (20) 
 

Fracturas intertrocantéricas 

Estas son consideradas extracapsulares, se ubican fuera de la cápsula de la 

articulación de la cadera, región que abarca entre el trocánter mayor y menor. A 

diferencia de las fracturas subtrocantéricas que limitan en un área de 5 cm debajo 

trocánter menor, La región trocantérica tiene buen aporte vascular, que disminuye su 

riesgo de sufrir necrosis avascular o una pseudoartrosis que otros tipos de fracturas 

(21).   

Mecanismo de acción 

La causa más común se asocia a traumatismo de baja a moderada energía o caída 

simple desde su propia altura en pacientes ancianos. En jóvenes será causado por 
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traumatismo de alta energía, accidentes de tránsito (22). 

Según los autores Cummings y Nevit, hay varios factores que contribuyen con la 

biomecánica de las fracturas intertrocantéricas: 

- Inadecuados medios de protección local ante el impacto. 

- Los reflejos protectores están alterados.  

- El mecanismo de caída hace que la persona caiga sobre la cadera o cerca de ella. 

- La calidad ósea no es la adecuada para tolerar el impacto (22). 

 

Valoración clínica 
 

La sintomatología que presentan los pacientes después de una caída de baja energía 

(ancianos), alta energía (jóvenes) con impacto en la cadera, es: dolor intenso, 

limitación funcional, pues el paciente no es capaz de ponerse en bipedestación ni 

deambular. Presentan dolor intenso localizado en la cadera afectada que se irradia a 

la ingle o muslo, y se incrementa cuando se le moviliza (23). 

Los pacientes jóvenes son por trauma de alta energía, en ellos se deben descartar 

lesiones, como trauma de tórax o cráneo encefálico. Al examen físico se encuentra 

característicamente una posición muy común de acortamiento del miembro afectado y 

rotación externa, equimosis en la región trocantérica y con dolor al movimiento (23). 

Es importante el examen radiológico. Se piden radiografías estándar que son 

Anteroposterior (AP) de pelvis, lateral y axial de la cadera afectada. La AP de pelvis 

nos sirve para comparar lado fracturado con el lado sano. La radiografía lateral y axial 

nos va a permitir valorar el desplazamiento y la conminución posterior del fémur. La 

tomografía se puede indicar en situaciones de traumatismo en cadera con dolor 

intenso donde la radiografía estándar no se evidencia el trazo de fractura (23). 

 

 

Clasificación de las fracturas 
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En la actualidad, no existe consenso de la clasificación de las fracturas 

intertrocantéricas, en la evolución del tiempo diferentes autores los han clasificado, 

Boyd and Griffin, Evans, Tronzo, Sistema AO. Sin embargo, algunos estudios sugieren 

que la clasificación AO su reproducibilidad es mucho mayor (24). 

Evans, en 1949 publicó una clasificación basada en la estabilidad de los trazos y se 

dio cuenta de la importancia en qué consistía en restaurar la cortical posteromedial 

(25). 

En el manejo quirúrgico es vital definir la estabilidad o inestabilidad de la fractura 

trocantérica. Entiéndase por estabilidad como la capacidad de la fractura reducida de 

soportar carga fisiológica. Las fracturas inestables se caracterizan en las siguientes: 

1) Fracturas con compromiso del componente posteromedial; 2) fractura oblicua 

invertida; 3) fractura Intertrocantérica con extensión subtrocantérica; 4) compromiso 

de la pared lateral “lateral wall blow out” (26). 

Clasificación De Evans 
 

Según este autor, los clasifica en 5 tipos, según el grado de desplazamiento, el número 

de fragmentos y el soporte medial. También propone un tipo R, trazo subtrocantérico 

al cual denominó, fractura oblicua invertida (25). 

 
Figura n.° 2: Clasificación de EVANS  
Fuente: (25) 

Clasificación de Tronzo  
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I: Trazo incompleto, no desplazado.  

II: Trazo completo, no desplazado.  

III: III - A: Trocánter mayor multifragmentado.  

 III - B: Trocánter menor multifragmentado con fragmento telescopado proximal.  

IV: Trazo multigragmentado en pared posterior.  

V: Trazo inverso (27). 

 

Clasificación Sistema AO 
 

En 1980-1987 fue propuesta por Müller et al. con la finalidad de unificar criterios de 

reproducibilidad y manejo entre los traumatólogos de todos los continentes.  

 
Figura n.° 3: Clasificación AO 
Fuente: (28) 

 

Criterio terapéutico 
 

Tratamiento conservador  
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Actualmente el manejo conservador se redujo a un grupo selecto minoritario de 

pacientes que presentan factores de riesgo que pongan en peligro la vida del paciente, 

los riesgos sean muchos mayores que el beneficio.  

 

Manejo quirúrgico  
 

Clavo cefalomedular  

Los últimos estudios que se realizaron comparando clavo cefalomedular versus placa 

indican que el clavo tiene mejor pronóstico precoz, surgiendo varios modelos durante 

el paso de los años. Es el implante Gold estándar para manejo de las fracturas 

intertrocantéricas inestables, en muchos países donde no se cuenta con el 

presupuesto adecuado para adquirir estos implantes, surgen como alternativas 

implantes que proporcionan al paciente recuperación funcional optimo a un costo 

menor en comparación con los clavos cefalomedulares (29). 

 

Manejo con placa tubo  

Las placas tubo deslizantes de 135°, tienen excelentes resultados para manejo de 

fracturas intertrocantéricas estables, considerándolos el Gold estándar para su 

manejo, sin embargo, también esta descrito su uso en fracturas intertrocantéricas 

inestables, hay varios estudios comparativos versus clavo cefalomedular, 

hemiatroplastia, pero no estudios en Perú comparando sistemas DHS y DCS, para 

manejo de fracturas inestables, pero ambos implantes están indicados para fracturas 

per trocantéricas  (29). 

 

Placa angulada  

En una placa de 95° con angulo fijo, que aporta una contención lateral a diferencia de 

las placas tubo, la desventaja de este implante es que no permite carga precoz en 

fracturas con conminución posteromedial (30). 

 

Osteotomía de Dimon Hughston  

Es una osteotomía valguizante y medializadora, descrita por Dimon Hughston y Tronzo 



13 
 

en los años 40, esta osteotomía permite modificar la anatomía para favorecer 

transmisión de carga, actualmente en nuestro hospital es una alternativa en 

situaciones complejas de fracturas con elevados riesgos del paciente y en ausencia 

de implantes adecuados (31). 

 

Capacidad funcional 
 

El presente trabajo de investigación evaluará la capacidad funcional con las escalas 

de Barthel y Harris, universalmente aceptados, validados y utilizados mundialmente, 

para las fracturas de cadera. 

La Escala de Harris, evalúa la función de la cadera, inicialmente se le desarrolló para 

evaluar el tratamiento de la artritis postraumática, actualmente su uso es amplio para 

evaluar artrosis de cadera, para la cual tiene resultados muy sensibles.  

Su puntuación máxima es 100 que indica un excelente resultado funcional, evalúa 4 

ítems, dolor, función, deformidad ausente y amplitud de movimientos, los ítems con 

mayor puntaje son dolor y función. Mientras más alto es el HHS, menos disfunción 

(32). 

El índice de Barthel, evalúa a una persona para ejecutar actividades de la vida día a 

día este índice considera 10 ítems como básicas, con estos resultados se obtiene el 

nivel de dependencia o independencia cuantitativamente. 

Conocido como “Índice de Discapacidad de Maryland”, es la medida genérica que 

valora el nivel de  independencia del paciente con respecto a la realización de algunas 

actividades de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes 

puntuaciones y ponderaciones según la capacidad del sujeto examinado para llevar a 

cabo estas actividades (33). 

 

 

2.3 Definición de términos básicos 
 

Fracturas intertrocantéricas: Son las que comprometen la región entre trocánter 
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mayor y menor en la clasificación de AO son las 31 A. 

DHS: Dynamic Hip Screw, tornillo dinámico de cadera. 

DCS: Dynamic Condilar Screw, tornillo dinámico condilar. 

Fractura estable: Entiéndase por estabilidad como la capacidad de la fractura 

reducida de soportar carga fisiológica. 

Fractura inestable: Se caracterizan por; 1) Fracturas con compromiso del 

componente posteromedial; 2) fractura oblicua invertida; 3) fractura 

Intertrocantérica con extensión subtrocantérica; 4) compromiso de la pared lateral 

“lateral wall blow out”. 

Cadera: Está compuesta por 2 huesos, el iliaco y fémur proximal unidos por una 

articulación, con gran movilidad. 

Fractura: Pérdida de continuidad de un hueso. 

Osteosíntesis: Utilización de placas y tornillos para estabilizar una fractura. 

Región trocantérica: Comprendida entre los dos trocánteres en fémur proximal. 

Resultados funcionales: Se valoran en base a los parámetros dolor, marcha, 

movilidad.  
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis 
 

Las fracturas intertrocantéricas inestables AO 31 A2, con manejo quirúrgico con el 

sistema DHS tienen mejores resultados clínico funcionales y radiológicos, que las 

tratadas quirúrgicamente con sistema DCS. 

 

3.2 Variables y su operacionalización 
 

 

  

  

VARIABLE DEFINICION VARIABLE 
TIPO 

INDICADOR ESCALA 
DE 
MEDICIÓN 

VALORES INSTRUMENTO 
DE 
RECOLECCIÓN 

 
Fractura 
Intertrocantérica 
AO 31 A2 

 
Fractura 
extracapsular 
de fémur 
proximal 

 
independiente 

 
Clasificación 
AO 

 
nominal 
 

AO 31-
A2.1   
AO 31-
A2.2  
AO 31-
A2.3 

 
Historia clínica  

 
Recuperación  
funcional de 
pacientes con 
fractura 
Intertrocantérica 
inestable. 
 

Dependencia 
total  
Grave  
Moderada  
Leve  
Independiente 

 
Dependiente 

 
Índice de 
Barthel  

 
Ordinal 

< 20  
20-35  
40-55 
60-90/100  
100 

 
Ficha de datos  

Excelente  
Bueno  
Pobre 

Dependiente 
 

Escala de 
Harris  

Ordinal 81-100  
71-80  
< 70 

Ficha de datos  

 
Comorbilidad 
 

HTA  
DM II 
Patología Renal  
Patología 
Pulmonar  
Patologías 
cardiacas 

Interviniente CIE 10 nominal Presente  
Ausente 

Ficha de Datos  

 
Factores 
Demográficos 

 
Género 

 
Interviniente 

 
Sexo 

 
Nominal  

 
Masculino 
Femenino 

 
Ficha de Datos  

 
Edad 

 
Interviniente 

 
En años 

 
De razón 

 
Números 
enteros 

 
Ficha de Datos  
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1 Tipos y diseño 
 

Se realizará una pesquisa de enfoque cuantitativo; según la intervención del 

investigador, el trabajo es observacional; según el alcance, analítico, de cohorte 

histórica;  según el número de mediciones de la o las variables de estudio: longitudinal; 

según el momento de la recolección de datos, prospectivo.  

 
 

4.2  Diseño muestral 
 

Población universo 

Todos los pacientes con fracturas intertrocantéricas inestables, AO 31 A2 con manejo 

quirúrgico con los sistemas DHS y DCS, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins en 2018-2019. 

 

Población de estudio 

Pacientes con fracturas intertrocantéricas inestables, AO 31 A2 con manejo quirúrgico 

con los sistemas DHS y DCS, en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en 

2018-2019. 

Se conformarán dos grupos: 

Grupo A: Pacientes con fracturas intertrocantéricas inestables, AO 31 A2 con manejo 

quirúrgico con sistema DHS. 

Grupo B: Pacientes con fracturas intertrocantéricas inestables, AO 31 A2 con manejo 

quirúrgico con sistema DCS. 

 

Tamaño de la población de estudio 
 

Se tomará en cuenta a todos los pacientes que conforman el presente estudio, siempre 

que cumplan los criterios de inclusión. Se llevará a cabo un muestreo no probabilístico 

por conveniencia. 
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Criterios de selección: 

Inclusión 
Pacientes: 

 a partir de 18 años con diagnóstico clínico y radiológico de fractura   

Intertrocantérica inestable AO 31 A2; 

 con fracturas intertrocantéricas inestable, AO 31 A2 con manejo quirúrgico con 

sistema DHS; 

 con fractura Intertrocantérica inestable, AO 31 A2 con manejo quirúrgico con 

sistema DCS; 

 que deseen formar parte del estudio. 

Criterios de exclusión 
 

Pacientes: 

 menores de 18 años con diagnóstico de fractura Intertrocantérica inestable, AO 31 

A2; 

 con fractura Intertrocantérica inestable, AO 31 A2, tratadas con otro método de 

fijación. 

 con fractura inter trocantérica, clasificación AO 31 A1, A3, B1, B2, B3, C1, C2 y 

C3. 

 que no acudan a los controles seriados. 

 que no deambulaban previo a la lesión. 

 que presenten otra lesión al momento de la fractura y que afectarán el hallazgo de  

la calificación funcional. 

 que no deseen formar parte del estudio. 

4.1. Técnicas y procedimiento de recolección de datos  
 

La recolección de datos se realizará mediante entrevista directa al paciente, examen 

físico y evaluación radiológica, historia clínica, los índices de Barthel y Harris, se usará 
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el instrumento de recolección de datos. Las mediciones se llevarán a cabo a las 3, 6, 

9 y 12 semanas pos operatorias.  

Las variables se determinarán a continuación: 

1. Edad: tomada en años desde fecha de nacimiento.  

2. Clase de fractura: se determinará por evaluación radiológica, se usará la 

clasificación AO 31 A2. 

3. Comorbilidades: esta información se determinará por la historia clínica y usará 

el CIE10 de referencia.  

4. Índice de Barthel: se obtendrá interrogando al paciente y/o personas que vivían 

con el (pre y post operatorio). 

5. Escala de Harris: se obtendrá interrogando al paciente y/o personas que vivían 

con él en el preoperatorio, además de evaluar físicamente la cadera 

contralateral, para el posoperatorio se evaluara al paciente mediante examen 

físico. 

 

4.2. Procesamiento y análisis de datos 
 

Eliminación de las fichas incompletas, después de recolección de datos. El análisis 

estadístico se desarrollará en el programa estadístico SPSS 23. Mediante los 

programas Microsoft Excel se procesaran y presentara los resultados en  tablas y 

gráficos y el texto en Microsoft Word. 

Medidas de tendencia central Para las variables cuantitativas y cualitativas   y para 

variables cuantitativas, medidas de dispersión. 

La prueba de chi cuadrado para relacionar las variables cualitativas, la prueba “t” de 

student para comparar índices y/o escalas de muestras independientes. Se utilizará 

un nivel de confianza del 95% y un = 0.05.  

4.3. Aspectos éticos 
 

El presente estudio no genera riesgos para los pacientes objeto del mismo, por lo cual, 
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no se vulnerarán sus derechos. Además, será sometido a la evaluación del comité de 

ética del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, consiguiendo su aprobación y 

permitiendo la realización de la investigación. 

CRONOGRAMA 
 

 

Pasos 

 
 

2019 

 

2020 

J
u

n
io

 

J
u

li
o

 

A
g

o
s
to

 

S
e
p

ti
e
m

b
re

 

O
c
tu

b
re

 

N
o

v
ie

m
b

re
 

D
ic

ie
m

b
re

 

E
n

e
ro

 

F
e
b

re
ro

 

M
a
rz

o
 

Redacción final 
del proyecto de 
investigación 

 

 X 
 

         

Aprobación del 
proyecto de 
investigación 

  
    X 

        

 

Recolección de 
datos  

  
   

 
   
     X 

 

 
    X 

      

Análisis y 
procesamiento 
de datos 

 

 
   

   
 
     X 

     

 

Elaboración de 
informe 

  
 

 
 

 
   
   

  
    
      X 

    

Correcciones 
del proyecto de 
investigación 

    

 

 

    

 
 
   

 
   
       X 

 
 
      X 

  

 

Aprobación del 
proyecto de 
investigación 

      

 

   
 
      X 

 

 

Publicación del 
articulo 
científico 

          

      X 
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PRESUPUESTO 
 
El presente proyecto será financiado por el investigador en su totalidad. 

 

 

 

  

Concepto Monto estimado (soles) 

Soporte especializado  

Material de escritorio 

Transcripción 

400.00 

250.00 

300.00 

Empastado de la tesis  400.00 

Refrigerio y movilidad 500.00 

Logística 

Impresiones  

300.00 

500.00 

Total 2650.00 
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ANEXOS 

 
1. Matriz de consistencia 

 
 

Titulo 

 

Pregunt

a de 

Investig

ación 

 

Objetivos 

 

Hipótesis 

(cuando 

correspo

nda) 

 

Tipo y 

diseño 

de 

estudio 

 

Población 

de estudio 

y 

procesami

ento o de 

datos 

 

Instrument

o de 

recolecció

n 

 
Recuperación 
funcional de 
fracturas 
intertrocantérica
s inestables AO 
31 A2 con 
manejo 
quirúrgico de 
sistema DHS y 
DCS 
Hospital 
Edgardo 
Rebagliati 
Martins 2018 - 
2019 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
¿Qué tan 
efectiva es la 
recuperación 
funcional de 
fracturas 
intertrocantérica
s inestables AO 
31 A2, con 
manejo 
quirúrgico de 
sistema DHS y 
DCS en 
Hospital 
Edgardo 
Rebagliati 
Martins 2018 - 
2019? 
 

 
Objetivo 
principal 

 
Determinar la 
efectividad del 
manejo 
quirúrgico 
mediante 
fijación interna 
con sistema 
DHS y DCS, en 
fracturas 
intertrocantérica
s inestables AO 
31 A2, en el 
Hospital 
Edgardo 
Rebagliati 
Martins 2018 - 
2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Las fracturas 
intertrocantéricas 
inestables AO 31 
A2, con manejo 
quirúrgico con el 
sistema DHS 
tienen mejores 
resultados clínico 
funcionales y 
radiológicos, que 
las tratadas 
quirúrgicamente 
con sistema DCS. 
 

 
Se realizará 
una 
investigación 
con enfoque 
cuantitativo, 
observacional
, analítica, 
longitudinal. 
 
Estudio de 
cohorte 
histórica, en 
la cual se 
escoge a un 
grupo de 
pacientes con 
fractura 
Intertrocantéri
ca inestable 
con manejo 
quirúrgico 
con los 
sistemas 
DHS y DCS, 
con la 
finalidad de 
cuantificar el 
resultado 
funcional 
luego del 
manejo 
quirúrgico en 
el tiempo. 

 
Pacientes con 
fracturas 
intertrocantéricas 
inestables, AO 31 
A2 con manejo 
quirúrgico con los 
sistemas DHS y 
DCS, en el 
Hospital Nacional 
Edgardo 
Rebagliati Martins 
en 2018-2019. 
 
Se conformarán 
dos grupos: 
 
Grupo A: 
Pacientes con 
fracturas 
intertrocantéricas 
inestables, AO 31 
A2 con manejo 
quirúrgico con 
sistema DHS. 
 
Grupo B: 
Pacientes con 
fracturas 
intertrocantéricas 
inestables, AO 31 
A2 con manejo 
quirúrgico con 
sistema DCS. 
 

 
HCL 
 
Ficha de 
recolección de 
datos 
 
Score Harris 
 
Escala de Barthel 

  Objetivos 
específicos 

 
Establecer las 
características 
generales de 
los pacientes en 
estudio. 
 
 Indicar la 
relación de la 
recuperación de 
estado 
funcional de los 
pacientes 
operados de 
fractura 
Intertrocantérica 
y su clase 
funcional previa 

  Eliminación de 
las fichas 
incompletas, 
después de 
recolección de 
datos. El análisis 
estadístico se 
desarrollará en el 
programa 
estadístico SPSS 
23. Mediante los 
programas 
Microsoft Excel 
se procesaran y 
presentara los 
resultados en  
tablas y gráficos y 
el texto en 
Microsoft Word. 
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a la fractura. 
 
 Analizar las 
variables de 
función y dolor 
en fracturas 
intertrocantérica
s con      
   Manejo 
sistema DHS y 
DCS en 
seguimiento de 
un año. 
 
  Obtener  
rehabilitación 
rápida  para 
reincorporarse 
a las 
actividades 
básicas de  
    La vida 
cotidiana. 

Medidas de 
tendencia central 
Para las variables 
cuantitativas y 
cualitativas   y 
para variables 
cuantitativas, 
medidas de 
dispersión. 
  
La prueba de chi 
cuadrado para 
relacionar las 
variables 
cualitativas, la 
prueba “t” de 
student para 
comparar índices 
y/o escalas de 
muestras 
independientes. 
Se utilizará un 
nivel de confianza 

del 95% y un = 
0.05.  
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2. Instrumentos de recolección de datos 

FICHA DE DATOS 

I. DATOS PERSONALES: 

Domicilio: 

Sexo: 

Edad: 

Sistema AO: 

Fecha de operación: 

Sistema usado DHS o DCS: 

Fecha control actual: 

Tipos  de fractura: 

Enfermedades: 

 

II. ÍNDICE DE BARTHEL 

 

 

 

La puntuación de este índice que evalúa las actividades básicas de la vida cotidiana va de 0 
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dependencia total a 100 puntuación máxima que significa independiente 
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3. Escala funcional de Harris cadera (HHS) 

 

Menor 70 pobre, 70-79 aceptable, 80-89 bueno, 90-100 excelente. 
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4. Sistemas DHS y DCS usados para manejo quirúrgico  
 

DHS 
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DCS 
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