INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 1

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE
HIDALGO

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS Y BIOLOGICAS
"DR. IGNACIO CHAVEZ"

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

“APLICACION DE LA ESCALA NOTTINGHAM, EN PACIENTES DE 65 ANOS O MAS,
HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE FRACTURA DE CADERA EN LAS UNIDADES HGZ
NO. 83, MORELIA, Y HGR NO.1, CHARO, MICHOACAN, DE AGOSTO DEL 2024 A ENERO 2025”.

TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:
GERIATRIA

PRESENTA:
DRA. DANIELA GUADALUPE DAMIAN NUEVO

ASESOR DE TESIS:
DR. JOSE OCTAVIO DUARTE FLORES

CO-ASESOR DE TESIS
DR. JOSE FRANCISCO MENDEZ DELGADO

Numero de Registro ante el Comité de Etica e Investigacion: R-2024-785-017

MORELIA, MICHOACAN. MEXICO. ENERO DEL 2026



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ORGANO DE OPERACION
ADMINISTRATIVA
DESCONCENTRADA EN MICHOACAN
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1

Dr. Edgar Josue Palomares Vallejo
Coordinador de Planeacion y Enlace Institucional

Dra. Wendy Lea Chacon Pizano Dr. Gerardo Muifioz Cortés Coordinador Auxiliar
Coordinador Auxiliar Médico de Educacion Médico de Investigacion en Salud en Salud

Dra. Maria Itzel Olmedo Calder6on
Director del Hospital General Regional No. 1

Dr. José Francisco Méndez Delgado
Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud

Dra. América Lopez Maldonado
Profesora Titular de la Residencia



UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO




AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIA

A mi hijo, Fernando, quien ha sido mi inspiracién mas profunda y mi motor en los dias mas
dificiles. Por tu sonrisa, tu amor incondicional y por recordarme todos los dias que vale la
pena luchar por mis suefios. Esta tesis es por ti, porque todo lo que soy y todo lo que logro,
lleva tu nombre en el corazon. Y que esto sea una fuente de inspiracion para ti, para creer y
confirmar que los suefios se cumplen.

A mis padres, Maria Luisa, y Fernando, que son raiz y cielo de mi vida. Por sus manos que
sembraron mi camino con amot, por sus palabras que me dieron aliento en cada tropiezo, y
por su fe, que sostuvo mis alas cuando dudé en volar. Este trabajo es reflejo de su luz, de sus
desvelos convertidos en esperanza, y de su amor, que ha sido mi refugio y mi impulso.
Gracias por ser mi casa, ain en la distancia. Gracias por ensefiarme que el conocimiento
también florece con el corazon.

A Ricardo, mi amor de estd, y todas mis vidas, por ser mi compaiero de vida, mi refugio en
los momentos de incertidumbre y mi apoyo incondicional en cada paso de este camino.
Gracias por creer en mi, incluso cuando yo misma dudaba, por tus palabras de aliento, tu
paciencia infinita y tu amor constante. Esta meta también es tuya, porque sin tu presencia, tu
fuerza y tu comprension, no habria sido posible.

Quiero hacer una mencién especial, y con mucho carifio a Sandra, por ser un pilar
fundamental en todo el proceso; las palabras nunca seran suficientes para agradecerte por
todo lo que ha hecho por nosotros. Este logro tambien es gracias a ti, y para ti.

A mis amigos, por ser faro en los dias de niebla y aliento en los dias de fatiga. Gracias por
acompafiarme con su carifio, paciencia y comprension en este largo camino académico. Por
las palabras de animo, los silencios compartidos y los momentos de risa que me recordaron
que nunca estuve sola.

A mis maestros, quienes, con paciencia, rigor y vocacion, sembraron en mi el amor por el
conocimiento. Gracias por cada ensefianza, y por mostrarme que la excelencia académica
siempre debe ir acompafiada de humildad y empatia. A ustedes, formadores de pensamiento
y conciencia, mi gratitud profunda por ser parte de este camino que hoy culmina, pero que
en realidad apenas comienza.



INDICE

1. HOJA DE IDENTIFICACION DE INVESTIGADORES .......c.coiviiiieeeeeeeeeeeeseeeee e 7
2. RESUMEN ESTRUCTURADO ...ttt sttt ettt st st 8
F N a1 3 T2 S SRR 8
3 ABREVIATUAS. ..ttt ettt ettt ettt sttt et et e s et et et e e st eat et e st eneenseseeneeneennenees 9
4. GLOSARIO ...ttt ettt e sttt e b e e st e st e s e ss e e st et e et e estenseseeseenseseeneensensenes 10
5. MARCO TEORICO ......oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 11
5.1. INEEOAUCCION. .....eiciviieiie ettt et et e e et e et e eba e e tbeesaseesaseeeabesensaeesseennns 11
5.2. Fractura de Cadera ..........coouiiiiiiiiiiiiiee ettt 12
5.3. MOTEATIAAG ...ttt sttt 12
5.4. Escalas predictivas de mortalidad ..........cccccceevveiiirciiniiiieiie et 13
5.5. Nottingham Hip Fracture Score (NHES).......ccooiiiiiiiiiiiciceeece e 14
5.6. X0 ettt ettt ettt ettt ettt et e et e e bt e bt e bt e bt e bt e bt e bt e bt enbeenbeenbeen 15
5.7. ' T« B TSR UUSRU S PTUSTRR 15
5.8. ComOIDIIAAG......c.viiiiiieiii e e et e ere e e ane e e 16
5.9. (070731163 ¢ s KOOSR 16
5.10. ANCMIA Y tTANSTUSION. ...c.vieiiiiiieriieriieste et ettt e steesreeseeesstesssesssesssessnesssesssesnsennnes 16
5.11. 1A Y7o 11 T T PP 17
5.12. INStItUCTONAIIZACION ....eeeenieeieiieie ettt st e st see et et e seeneeneeee e 17
5.13. Aplicacion de la escala de Nottingham ..........c.coeceveiiiiiiieciiciiece e 18
6. JUSTIFICACION ......ooimiieieeieeeeeeeeeeeteeeeee e 19
6.1. 1A X3 111101 TR PO 19
6.2. TTASCENARIICIA ......etivieiieiiieete ettt sttt s b et be st ee e e 19
6.3. FactiDIlIdad .....coueeeeieeieeee et st 20
7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .......ooooiiiiiiiie ettt ite e esvee e en 20
8. PREGUNTA DE INVESTIGACION ..........oooiimiimieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 22
9. OBJETIVOS ...ttt ettt ettt ettt et e et et e e e b e e se e st ens e st e st ensesseeneensensesseensansansens 22
9.1. ODbJEtIVO ZENETAL ....eiutiitieiieiiete ettt ettt ettt sb e st e sbee s bt e s bt e sbeesaeesaee 22
9.2. ODbjetivos ESPECITICOS: ...uiitiiiiiiieiieite ettt ettt sttt sbe e seee 22
10, HIPOTESIS ..ottt ieeses ettt 23
10.1. Hipotesis para Objetivo ENeTal:........cocvvivierierieiieiie ettt 23
10.2. Hipotesis para 0bjetivos €SPECIfICOS: ..uiiiiiiiriieriieriiriereeste e ere e sresresvesereseaeeereeenas 23
11. MATERIALY METODOS .....ouiiumriimreimmeesnseeseesssesessssssessssssessessssesesssesssssssssessssessssesssnnc 24



11.1. DISETI0 AEL ESTUAIO. wevvveieieieiiiieeeeee et e e e e e e e asaaaees 24

11.2. Donde se realizard el StUAIO. .......eeueeriiriiiieiieeieee e 25
11.3. Duracion del @STUAIO. .......eevvierierieierieree ettt st 25
11.4. Tamafio de 18 MUESITA. .......cc.eeiiiiiiiiieieeee et 25
11.5. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. ...........cceecvervvereereereeseesneseeseeseenenens 26
11.6. Variables INCIUIAAS. ......coveriiiieieeeee ettt e 27
11.7. Procedimientos € instrumentos que € UtIlIZATON. .........cceevveeveeveerenreereeee e e eeneeenes 30
12. ANALISIS ESTADISTICO......ccoouiirrieneiioeeisee et ssssseses s st 33
13. ASPECTOS ETICOS ..ot 33
14. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD. ....ocotiitieieiesitciieieie ettt eeeae st ese s ssesseenaensenens 34
15. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.......ccceitrtiiininieeenenteee e 35
15.1. ReCUrsos NUMANOS .......co.eiiiiieieieeieee ettt 35
15.2. ReCUrsos MateTiales ... ....coouiriieeieieieeieiee ettt s nae 35
15.3. RECUISOS TINANCIETOS. c..ceuttetietietieiiestie ettt ettt ettt sttt saee st 35
15.4. FaCtiDIIIAAA .....eeeeeeeeee ettt ettt ene s 35
16. CRONOGRAMA ...ttt ettt ettt ettt e s te et ebe e st e st enseseeseenseseeseensasesseensensansens 36
17. RESULTADOS ..ottt ettt ettt eae st e st estessesseessessessesssessessesssessessesssessensessesssensansens 37
18. TABLAS'Y GRAFICAS......couiriiriirireieeeiiesssesetssesssessissssses s sssss st sssssses 39
19. DISCUSION ....couiiiumiiemeieseeesses s esseesssesssse st st sss sttt 51
20. CONCLUSIONES ...ttt ettt ettt et et s bt et e e s te st e tebe e st et e seeneeneensesees 53
21. RECOMENDACIONES ...ttt ettt et e st e e st e e e aesseeneensensens 53
22. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....ooiioiiieieieee sttt ettt ettt nne s 55
23, ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt et et et et e e n e et e te st en b e st ert et et e ententenseeseeneensentens 68
23.1. Anexo 1: Carta de Consentimiento informado ...........cecceeveerierierierienieneeseeece e 68
23.2. Anexo 2: Hoja de Captura de Datos. .....c.cccueeveriirieiieiie et eie e ere e sve e see e ese e 72
23.3. 3: Escala de NOtNGRAM. ........cooiiriieriieiieieiierte e see et esteesaeesseesseesseessaessaens 73
23.4. Anex0 4: AAT-ES. .ottt 73
23.5. Anexo 5: Confusion Assessment Method (CAM). .....cccvvevieeeciieecieeiie et 75
23.6. Anexo 6: Instructivo de llenado de Hoja de Captura de Datos..........ccccoeceeveiirienieiieeinnee. 76
23.7. Anexo 7: Autorizacion del autor para usar la escala Nottingham. ..........ccccceeeeeieinnee. 77
23.8. Anexo 8: Dictamen de aprobaciOn.........c.ceueeierierierieeie et eieeieete et te et eae e 78
23.9. Anexo 9: Reporte de Herramienta Anti plagio ........ccceeeveeviieiieienieeieeieeie e 79
23.10. Anexo 10: Formato de declaracion de originalidad y uso de inteligencia artificial ........... 80



1. HOJA DE IDENTIFICACION DE INVESTIGADORES

Nombre Area de trabajo Rama Teléfono Matricula Correo electréonico
IMSS, HGZ 83, Morelia,
Duarte Michoacan Médico
inacién Clini i . .geri il.
Flores José Coordlrﬁm((i).n Clinica de Gerlatra,' 4435282133 98350404 dr. Quaﬁe gerlatra$6@gma1 com
. edicina Neurologia jose.duartef@imss.gob.mx
Octavio Medico No Familiar 80 |  Geriatrica
Matutino
IMSS, HGR 1, Morelia,
José Michoacan
Francisco Coordinacién Clinica de Meédico . .
.. 1142102 2 . .gob.
Méndez Medicina Epidemiologo 438 0 98268707 jose.mendezd@imss.gob.mx
Delgado Medico No Familiar 80
Turno vespertino

Daniela IMSS, HGR 1, Charo, .

Guadalupe Michoacan Estudiante de . . .
. . posgrado en 7772114246 97179946 danieladamiannuevo@hotmail.com
Damian Estudiante de posgrado Geriatria
Nuevo en Geriatria




2. RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo del protocolo. “Aplicacion de la escala Nottingham, en pacientes de 65 afios 0 mas,
hospitalizados con diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia,
y HGR No.1, Charo, Michoacan, de agosto del 2024 a enero 2025”. Antecedentes. Debido
al envejecimiento poblacional se ha incrementado el desarrollo de algunas patologias, como
la osteoporosis, la cual aumenta el riesgo de fracturas. Una de las fracturas considerables, es
la de cadera, esto se debe al elevado riesgo de morbimortalidad que genera. Existen escalas
de riesgo, que nos permiten estadificar, a los individuos con mayor posibilidad de
complicaciones, y ayudan a optimizar recursos. La escala de Nottingham es la escala de
riesgos en fractura de cadera mas utilizada a nivel mundial. Objetivo. Aplicar la escala
Nottingham en pacientes de 65 anos o mas, hospitalizados con diagnostico de fractura de
cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacan. Material y
métodos. Estudio observacional, longitudinal y descriptivo. Los datos se obtuvieron con una
entrevista estructurada. Se analizo la informacion con la paqueteria SPSS de IBM version

22.0. Resultados. Se establecié como punto de corte de alto riesgo >4 puntos con un AUC
0.78. El 14.2% fallecieron a los 30 dias tras egreso hospitalario. Conclusiones. La Escala de
Nottingham demostrd ser efectiva y util para anticipar el riesgo de muerte a corto plazo en
personas mayores con fractura de cadera. Palabras clave. Persona Mayor, Fractura de

cadera, Mortalidad.

Abstract

Title: “Application of the Nottingham scale in patients aged 65 years or older, hospitalized with
a diagnosis of hip fracture at HGZ No. 83, Morelia, and HGR No. 1, Charo, Michoacén, from
August 2024 to January 2025.”Introduction: Hip fracture is a critical clinical event due to its
high morbidity and mortality and the complexity of care required. Early identification of patients
at increased risk of death is essential to optimize resources and guide timely therapeutic decision-
making. The Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) has demonstrated usefulness as a predictive
tool in various populations. Objective: To evaluate the predictive ability of the Nottingham Hip
Fracture Score to estimate 30-day mortality in adults aged 65 years or older with hip fracture.

Methods: We conducted a descriptive, observational, and longitudinal study at HGZ No. 83 in



Morelia and HGR No. 1 in Charo, Michoacan. Patients aged >65 years with a confirmed
diagnosis of hip fracture were included. The NHFS score was calculated for each participant.
Discriminative performance was assessed using a receiver operating characteristic (ROC) curve.
Results: A total of 169 patients were included. A cutoff point of >4 was identified as the threshold
for high risk, with an AUC of 0.83. Overall 30-day mortality was 14.2%. The NHFS remained
an independent predictor of 30-day mortality (adjusted OR 1.58; 95% CI 1.12-2.22; p = 0.009),
as did frailty (adjusted OR 2.45; 95% CI 1.06-5.67; p = 0.036) and in-hospital delirium (adjusted
OR 2.04; 95% CI 0.98-4.26; p = 0.057). Conclusions: The Nottingham Hip Fracture Score
demonstrated good ability to predict short-term mortality in older adults with hip fracture (AUC

0.83). A cutoff score of >4 effectively identifies patients at higher risk.

Keywords: Hip fracture; older; risk Assessment; mortality.

3. ABREVIATUAS

AUC. Area Bajo la Curva

AMTS. Abbreviated Mental Test Score

CAM. Confusion Assessment Method

EPOC. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
FRAIL. Escala para evaluar fragilidad en adultos mayores
HGR. Hospital General Regional

HGZ. Hospital General de Zona

IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social
NHFS. Nottingham Hip Fracture Score

OR. Odds Ratio (Razoén de Momios)

SPSS. Statistical Package for the Social Sciences

4AT-ES. 4 A's Test version en espaiiol



4. GLOSARIO

4AT-ES: Instrumento de cribado rapido para la deteccion del delirium y deterioro cognitivo
en adultos mayores, validado en espafiol.

AMTS: Abbreviated Mental Test Score. Prueba breve para evaluar la cognicion en adultos
mayores.

Area Bajo la Curva (AUC): Medida del rendimiento de un modelo de prediccién; un valor
mas cercano a 1 indica mejor discriminacion.

Comorbilidad: Presencia de dos o mas enfermedades simultineamente en una persona.

Delirium: Sindrome clinico caracterizado por alteraciéon aguda del estado mental, con
fluctuaciones en la atencion y la conciencia.

Escala de Nottingham (NHFS): Herramienta predictiva para estimar la mortalidad a los 30
dias en adultos mayores con fractura de cadera.

Fractura de cadera: Ruptura del hueso del fémur proximal, comin en adultos mayores,
generalmente asociada a caidas.

Fragilidad: Estado de vulnerabilidad aumentado ante eventos adversos por disminucion de
reservas fisiologicas.

Mortalidad a 30 dias: Tasa de fallecimientos ocurridos dentro de los 30 dias posteriores al
egreso hospitalario.

Puntaje de Nottingham: Resultado numérico de la escala NHFS que estima el riesgo de
mortalidad.

ROC (Receiver Operating Characteristic): Curva que representa la capacidad de un
modelo para distinguir entre clases.

Tasa de mortalidad: Numero de fallecimientos en una poblacion especifica durante un
periodo determinado.
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5. MARCO TEORICO

5.1. Introduccion

Debido a la eficacia de intervenciones en salud publica existe un mayor envejecimiento
poblacional [1]. América Latina es una region con una mayor tendencia a envejecer [2]. El
envejecimiento poblacional, se asocia con aumento en la prevalencia de enfermedades como,
osteoporosis y fractura de cadera [3]. La fractura de cadera es una causa importante de

mortalidad en las personas mayores [4].

Los individuos que a menudo son fragiles sufren de multimorbilidad [5]. La fractura de
cadera por fragilidad también aumenta la morbilidad y aumento de costos [6]. También existe
una carga significativa para el modelo de atencion de salud por las complicaciones asociadas
[7-9]. La Escala de Fractura de Cadera de Nottingham (NHFS) predice la probabilidad de
mortalidad a los 30 dias en adultos mayores con fractura de cadera en grupos de alto y bajo
grado; entre las acciones que se deben llevar a cabo de acuerdo con el riesgo calculado, con
ayuda de la escala serian: conocer los antecedentes médicos y la situacion basal fisica, mental
y social, tratar y/o estabilizar los problemas médicos lo antes posible para evitar
complicaciones. Debe ajustarse el tratamiento a las necesidades del paciente y no inicamente
continuar con el que seguia en su domicilio. Hay que aplicar los protocolos descritos en la
literatura para evitar la aparicion del cuadro de delirium. Ser especialmente cuidadosos con
el tratamiento analgésico, indicando aquel que sea necesario y que garantice un confort
adecuado sin efectos secundarios perjudiciales. En los primeros momentos del ingreso
debemos valorar la red de apoyo social para planificar el alta y si existen problemas iniciar
los tramites para su resolucion. Todo esto sera de gran utilidad para el equipo
multidisciplinario involucrado en la atencion médica, ya que se podrd monitorizar mejor la
presion arterial y el gasto cardiaco, tener una cirugia mas segura, con optimizacion de
vigilancia preoperatoria, conocer nivel del riesgo permite tener mejor comunicacion

informada con los pacientes y familiares.
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5.2. Fractura de cadera

La fractura por fragilidad es una fractura que resulta de un evento traumatico de baja energia
[13]. La fractura de cadera representa el 20% de las fracturas por fragilidad [14]. La fractura
de cadera se presentard en el 18% de las mujeres y el 6% de los hombres en todo el mundo
[15]. Para el 2025 se espera en EUA un mayor niumero de fracturas de cadera, aumentando
los costos en un 50%, superando los 3 millones de fracturas y los 25 mil millones de ddlares
[16]. Se estima que para el 2040 Canadé gastara 650 millones de dolares [17]. La Ciudad de
Meéxico tiene una tasa anual de fractura de cadera de 169 casos por cada 100,000 mujeres y
de 98 por cada 100,000 hombres [18]. Se prevé que estos datos aumenten con el
envejecimiento poblacional en nuestro pais, se espera que existan 156,000 casos en el 2050

[2,19].

5.3. Mortalidad

Las personas mayores con fractura de cadera tienen un riesgo de 5 a 8 veces mayor de
mortalidad por todas las causas [20]. Los factores de riesgo asociados con mortalidad tras la
fractura de cadera incluyen edad avanzada, sexo masculino, comorbilidades, deterioro
cognitivo y retraso en la cirugia, entre otros [21]. Las fracturas de cadera son una urgencia
quirurgica y un grupo importante de pacientes tienen multimorbilidad establecido un mayor
grado de complejidad por lo que se requiere un manejo multidisciplinario [22-25]. Existe
variabilidad de mortalidad entre el tipo de fractura, por ejemplo, la fractura subtrocantérica
tiene una mayor mortalidad [26]. La desnutricion esta presente en la mitad de los pacientes
postquirdrgicos con fractura de cadera y se asocia con una mayor mortalidad [27,28].

La mortalidad transoperatoria es poco comun y generalmente esta relacionada por causas de
implantacion del cemento 6seo [29]. Existe variabilidad en la literatura, la mortalidad a los
30 dias tras procedimiento quirdrgico puede ser del 8 al 10%, mientras que la tasa de
mortalidad dentro del afio puede ser del 14 al 36.1% [30-32]. The National Hip Fracture
Database (NHFD) encontré una tasa de mortalidad a los 30 dias del 6.5% en el 2020, a
comparacion del 6.1% en el 2018. NHFD reporta que existen hospitales con mortalidad
atipica, cuya mortalidad es mayor que el resto [33]. El registro espafol inform6 una

mortalidad 4.9% intrahospitalaria y del 8.3% a los 30 dias de egreso [34]. Durante la situacion
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de pandemia por infeccién por COVID-19 se aumentd la mortalidad en las personas mayores

con fractura de cadera tras 30 dias de egreso [35,36].

La implementaciéon de un manejo multidisciplinario disminuye la mortalidad a los 30 dias
[37]. Los adultos mayores tienen alto riesgo de tromboembolismo, y la implementacioén de
tromboprofilaxis tras egreso disminuye su riesgo [38,39]. Un procedimiento quirurgico
temprano disminuye la mortalidad [29,40,41]. Sin embargo, el estudio HIP ATTACK no
demostré que una cirugia acelerada disminuyera la mortalidad a los 90 dias [42]. La
rehabilitacion postquirargica también se ha asociado con una disminucion en la mortalidad

al egreso [43].

5.4. Escalas predictivas de mortalidad

Se han disefiado muchos modelos para predecir el riesgo de mortalidad después de la cirugia
de cadera [44]. La identificacion de pacientes con fractura de cadera de alto riesgo en una
etapa temprana es vital para la orientacion en el manejo quirurgico y la toma de decisiones
compartidas, optimizando los recursos en un grupo de pacientes con mayor riesgo [45].
Existen diversas escalas de riesgo. La Sociedad Alemana de Geriatria recomienda utilizar
Identification of Seniors at Risk (ISAR) que no solo ayuda a determinar mortalidad, sino
también tiempo de estancia y movilidad [46]. Otros modelos utilizados son U-HIP y Hospital
Frailty Risk Score, POSSUM, O-POSSUM, Donnati, ndice de Charlson, ASA, Goldman
index, E-PASS, Jlang model, Hip Multidimensional Frailty Score (Hip-MFS), model
National Hip Fracture Database (NHFD), Almelo Hip Fracture Score e Hip Fracture
Estimator of Mortality Amsterdam, entre otros [17,45,47—54]. Pero, una de las herramientas
mas utilizadas es la escala de Nottingham (NHFS, por sus siglas en inglés Nottingham Hip
Fracture Score) que se puede utilizar para estratificar el riesgo de mortalidad a los 30 dias y
un afo tras fractura de cadera [55]. La escala de Nottingham podria predecir riesgo de
institucionalizacion, movilidad al egreso y estancias prolongadas. [56,57]. Nelson y
colaboradores al comparar varios modelos para prediccion de mortalidad sin encontrar
diferencia en el desempefo de la escala de Nottingham contra el indice de Charlson y
POSSUM (Nottingham a los 30 dias, AUC 0.760 IC 95%, 0.631-0.888, p = 0.001), pero

resaltaron que la escala de Nottingham era una herramienta facil y rapida de usar con mayor
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aplicacion en la practica clinica diaria [58]. Sun y colaboradores encontraron que la escala
de Nottingham fue mejor que ASA para predecir mortalidad a 30 dias (Nottingham AUC
0.791, IC 95% 0.709-873, p < 0.05 vs ASA AUC 0.621, IC 95% 0.477-0.764, p > 0.05) [57].

El principal problema con algunas escalas es el tiempo de aplicacion. Los modelos
predictivos deben de ser precisos, faciles y rapidos de aplicar. La importancia de estas escalas
es que ayuda al médico a planificar los cuidados perioperatorios, optimizando tiempos, y

ayudando a elaborar expectativas realistas de la atencion [59].

5.5. Nottingham Hip Fracture Score (NHFS)

La escala de Nottingham se desarroll6 en el 2008 con objetivo de predecir mortalidad a los
30 dias tras la fractura de cadera. Se ha recalibrado en dos ocasiones 2012 y 2015 [60]. Utiliza
un sistema simple que incluye edad, sexo, hemoglobina al ingreso, malignidad, estado
residencial preoperatorio, Abbreviated Mental Test Score (AMTS) y comorbilidades. Para
comorbilidades tomaron en cuenta cardiovascular, cerebrovascular, respiratorio, renal,
diabetes y enfermedad neoplasica sistémica. En cardiovascular incluye infarto al miocardio,
angina, fibrilacion auricular, enfermedad vascular cardiaca o hipertension; En
cerebrovascular incluye Evento Vascular Cerebral, Ataque Isquémico Transitorio; En
respiratorio incluye Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica, asma o enfermedad cronica
respiratoria, no incluyo infecciones agudas; En renal, se incluy6 enfermedad renal cronica; y

malignidad dentro de 20 afios excepto cancer de piel [61,62].

Maxwel y colaboradores propusieron que la escala de Nottingham se pudiera incorporar a la
admision hospitalaria para predecir desenlaces. El estudio inicial se realizd6 en Queens
Medical Center, Nottingham sobre un periodo de 7 afios con una muestra de 4,967 pacientes,
tuvo un Area Bajo la Curva de 0.719 (p = 0.018) [62]. Es una escala que va a de 1 a 10.
Nottingham de 1 tiene una prediccion de mortalidad a los 30 dias de 0.7%, pero se incrementa
hastaun 45% sies 10 [63]. Se considera una escala de Nottingham de alto riesgo con un corte
de >4 [61]. Karadeniz & Yurtbay encontraron que una escala de Nottingham > 4 tiene una
sensibilidad del 87.7% y especificidad de 84% para predecir mortalidad a un aflo, con un area

bajo la curva de 0.910, IC 95%, 0.860-0.947, p <0.001) [64]. Karres y colaboradores
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describen una sensibilidad del 33% y una especificidad del 86% [47]. Rushton y
colaboradores reportaron un punto de corte mayor de 6 para pacientes de alto riesgo [65].
Mientras que Van Rijckevorsel y colaboradores proponen un punto de corte mayor de 8 para

encontrar una mortalidad de 30.9% [66].

La escala de Nottingham no toma en cuenta fragilidad, pero se piensa que podria mejorar su
estimacion de mortalidad [60]. Se sabe que la fragilidad es un predictor de mortalidad en la
persona mayor. Thorne & Hodgson evaluaron la mortalidad usando la escala de Nottingham
y Clinical Frailty Scale (CFS) para la escala de Nottingham tuvo un AUC de 0.69 (IC 95%,
0.64-0.74) y para CFS de 0.63 (IC 95%, 0.57-0.69) [67]. Se deben usar herramientas
cognitivas segun la validacion en la region. La herramienta original ha usado AMTS, una
version abreviada del Mini-Mental State Examination, pero también se ha llegado a usar
Short Portable Mental Status Questionnaire, 44 'y Mini-Mental State Examination. AMTS
tiene un score de 0 a 10 y su punto de corte es 6 para disfuncion cognitiva [32]. En relacion
con el estado cognitivo lo que plantean que se busca es estado de demencia [68]. AMTS no
es una escala muy usada en varios paises, por lo que varias validaciones han sido por
estimaciones [66,68]. AMTS se cre6 en 1972, pocos paises la usan ampliamente, usa
subescalas que incluyen preguntas de monarquia o primera guerra mundial que posiblemente

ya no son aplicables en nuestra sociedad actual [69].

5.6. Sexo

Ser mujer es un factor de riesgo para fractura de cadera, pero ser hombre implica mayor riesgo

de mortalidad en fractura de cadera.

5.7. Edad

El aumento de la edad y la multimorbilidad tiene un impacto negativo en el resultado en
pacientes con fractura de cadera. Tener mayor edad se relaciona con mayor riesgo de
presentar fragilidad y resultados adversos [70]. A mayor edad, mayor riesgo de presentar

fractura de cadera [71].
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5.8. Comorbilidad

Los individuos que tienen mayor comorbilidad tienen mayor riesgo de fallecer en los
primeros 30 dias. Las comorbilidades asociadas con peores resultados en la cirugia por
fractura de cadera incluyen enfermedad cardiaca, evento vascular cerebral, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, demencia, diabetes, enfermedad renal cronica y malignidad.
Por otra parte, las comorbilidades que se asocian con mayor mortalidad en octogenario y
centenarios son diabetes y falla renal. La segunda causa general de muerte en el adulto mayor

tras fractura de cadera es por infarto al miocardio [72].

5.9. Cognicion

Las personas con demencia por si mismo tienen mayor riesgo de caida y fractura consecuente
[73]. La prevalencia de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y demencia en personas con fractura
de cadera se estima del 42% y 66%, respectivamente [15]. Los individuos con deterioro
cognitivo y multimorbilidad tienen mayor riesgo de tener nihilismo terapéutico [74]. La
demencia es un fuerte predictor de mortalidad en personas con fractura de cadera y se asocia

a mayor grado de dependencia e institucionalizacion [75].

El delirium es un indicador de salud y de atencion hospitalaria. Por otra parte, el delirium es
un predictor de mortalidad y se asocia con un retraso en la movilidad tras fractura de cadera
[76]. También se asocia con resultados adversos hospitalarios como estancia prolongada,
mayor riesgo de deterioro cognitivo posterior al egreso, discapacidad, institucionalizacion y

aumento de costos [77,78].

5.10. Anemia y transfusion

La anemia es un hallazgo comun en los pacientes con fractura de cadera, del 40-44% de los
individuos tienen anemia al ingreso hospitalario [79]. Una perdida hasta de 10 g/dL es
equivalente a una pérdida de 500 cc [58]. Las Guias NICE recomienda la transfusion en caso
de una hemoglobina inferior de 7.0 g/dL, o al menos 8 g/dl en caso de complicaciones

cardiacas, mientras que otras fuentes recomiendan una hemoglobina perioperatoria por
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encima de 9 g/dL [29,39,80]. Mientras que the Joint United Kingdom Blood Transfusion and
Tissue Transplantation Services Professional Advisory Committee considera una transfusion
en caso de una hemoglobina inferior a 8 g/dL [81] similar a the American Association of
Blood Banks [82]. Recibir una transfusion de sangre durante un ingreso por fractura de cadera

conlleva un aumento del riesgo de mortalidad al afio de casi dos veces y media [83].

5.11. Malignidad

El cancer es una de las primeras causas asociadas a muerte tras 30 dias de fractura de cadera.
La fractura de cadera puede ser una manifestacion de cancer [72]; La fractura de cadera
patologica puede ser una manifestacion de cancer en estadio avanzado [84]. Las fracturas
patologicas ocurren a través de areas de tejido dseo debilitado como consecuencia de
traumatismos de bajo impacto [85]. Estan atribuidas a lesiones malignas primarias o
metastasis [86]. Hay cinco carcinomas reconocidos que con mayor frecuencia metastatizan
en los huesos, incluidos los de pulmoén, mama, tiroides, rifion y prostata [84]. Los sitios mas
comunes para la metastasis 0sea incluyen la columna vertebral, el fémur proximal y la pelvis
[86]. Sin embargo, el fémur en su porcion proximal constituye el sitio extravertebral mas
comun, ya que es la zona de mayor esfuerzo biomecanico [85]. Esto explica que
aproximadamente 10% de los pacientes con enfermedad metastasica sostenga alguna fractura
patologica en esa region, lo que constituye una grave complicacion que deteriora
notablemente la calidad de vida del paciente, por el aumento del dolor e incapacidad
funcional que producen; incluso, se ha asociado con un incremento de 20% del riesgo de

muerte [84,87].

5.12. Institucionalizacion

México no cuenta con un sistema de salud que incluya un modelo a largo plazo. Los
individuos con fracturas de cadera tienen mayor riesgo de institucionalizacion [20]. La
institucionalizacion aumenta en el primer mes tras el egreso hospitalario [26]. Algunos paises
tienen baja prevalencia de institucionalizacidén porque no tienen modelos de atencidon cronico
publico y la mayoria viven en casas de sus hijos [89]. Los individuos que estan

institucionalizados tienen mayor riesgo de fallecer en los primeros 30 dias [72].
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5.13. Aplicacion de la escala de Nottingham

La escala de Nottingham ha sido validada principalmente en Reino Unido, pero se sugiere
que exista una recalibracion en todas las poblaciones. Doherty y colaboradores realizaron un
estudio de validacion y recalibracion de la escala de Nottingham en Reino Unido que incluy6
una muestra de 3,208 individuos, hubo una mortalidad intrahospitalaria de 7.9% y a los 30
dias del 6.3%, encontraron que la escala de Nottingham tuvo una prediccion en los resultados
funcionales y mortalidad a los 30 dias tras cirugia [61]. Olsen y colaboradores validaron y

recalibraron la escala de Nottingham en poblacion sueca [68].

Fell y colaboradores realizaron una validacion en pacientes con fractura de cadera e infeccion
por COVID-19, valoraron la mortalidad a 30 dias mediante un estudio retrospectivo. No
consideraron que la escala de Nottingham fuera predictora de mortalidad, por lo que

consideraron que COVID-19 era un predictor independiente de mortalidad [90].

La escala de Nottingham no hace distincion entre el tipo de fractura y cirugia realizada, la
literatura muestra un incremento del riesgo de mortalidad después de una hemiartroplastia
seguida de una fractura de cadera intracapsular. De Jong y colaboradores demostraron que
habia mayor mortalidad en la poblacion con hemiartroplastia de cadera y sugieren que la
escala de Nottingham deberia de tomar en cuenta este parametro [63]. Tikeridis y
colaboradores validaron la escala de Nottingham en Grecia al retirar la variable
institucionalizacion por movilidad usando New Mobility Score (NMS) de Parker & Palmer
[89,91]. Van Rijckevorsel y colaboradores realizaron la validacion en Holanda en base a su
registro nacional. Como AMTS no se usa de forma rutinaria, consideraron la valoracién
geriatrica como estandar en disfuncién cognitiva. Encontraron un AUC 72.1 (IC 95%,
68.775.4) [66]. Zhang y colaboradores realizaron la validacion en China de la escala de

Nottingham donde tuvo un AUC 0.769 (IC 95%, 0.604-0.934) [92].
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6. JUSTIFICACION

Los costos para la atencion de fractura de cadera representan un impacto economico para los
sistemas de salud; de manera que la implementacion de estrategias de prevencion, e
identificacion temprana de los pacientes que cursan con dicho evento, nos permita
eficientizar el uso de recursos, crear un plan de manejo multidisciplinario para prevenir

complicaciones, e incrementar la calidad en la atencion médica.

La escala de Nottingham se cred en Reino Unido, pero ha tenido aplicaciones en diversos
paises. Hoy en dia México no cuenta con estudio de aplicacion multicéntrico. La aplicacion
de herramientas como la escala de Nottingham en nuestro medio lograra eficientizar recursos

logrando un beneficio en nuestra poblacion.

6.1. Magnitud

La fractura de cadera es un problema de salud ptiiblica muy importante en nuestro pais, y a
nivel mundial. La prevalencia aumentara debido a la transicion demografica que tenemos. A
nivel mundial, de acuerdo con la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), la esperanza
de vida mundial aument6 de 46 afios en 1950 a 71 afios en 2022, y se espera que para 2050
alcance los 77 afnos. En México, la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo Nueva
Edicion, para el segundo trimestre de 2022 se estim6 que residian casi 18 millones de
personas de 60 afios y mas, esto significa que las personas mayores en nuestro pais

representan el 14 por ciento de la poblacién [93].

6.2. Trascendencia

Diversas patologias aumentan su prevalencia con el envejecimiento, entre las mads
importantes, y debido al impacto en la salud, se encuentran, la osteopenia y la osteoporosis,

que puede condicionar el incremento de fracturas asociadas a caidas.
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Las fracturas de cadera crean una gran carga asistencial, tanto clinica, como econdmica en
los servicios de salud. También tienen un gran impacto en las personas mayores y sus
familias, ya que pueden presentar una alta mortalidad postoperatoria dentro de los 30 dias
posteriores. Cabe mencionar que existen diversos factores relacionados con la mortalidad y
la recuperacion funcional, como, la edad, sexo, tipo de fractura, tiempo transcurrido desde el
ingreso hasta la cirugia, enfermedades concomitantes, situacion fisica y mental antes de la
fractura, tipo de intervencion, complicaciones médicas y quirirgicas, apoyo precoz,
seguimiento por un equipo multidisciplinario, y continuidad de los cuidados al alta
hospitalaria, etc. Existe mayor riesgo de complicaciones asociadas a la fractura de cadera y
se describe una mortalidad intrahospitalaria del 10%. Esta investigacion pretende identificar
aquellos pacientes con mayor riesgo de desenlace desfavorable para priorizar las

intervenciones que permitan prevenirlo.

6.3. Factibilidad

Para realizar la investigacion, se recopilo la informacion de cada paciente que se confirmo
con el diagnostico de fractura de cadera de 65 afnos o mds, con previa firma de consentimiento
informado, de la poblacion de los dos hospitales HGZ No. 83 en Morelia, Michoacan y HGR

No.1 en Charo, Michoacan que participaron en esta investigacion.

Cabe mencionar, que se cuento con soporte financiero, logistico y tecnologico para realizar
la investigacion y también registros para consultar informacion referente a pacientes en
expedientes clinicos fisicos, y en electronico; la institucion también respalda. En la

realizacion de este estudio no se utilizaron altos costos para recursos humanos y materiales.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al incremento del envejecimiento poblacional aumentard el numero de casos de
pacientes con fractura de cadera; convirtiéndose en un problema de salud publica. Se ha
reportado mayor prevalencia de fractura de cadera secundaria a caidas en pacientes mayores

de 65 afos, y es mas frecuente en mujeres que en hombres [94]. Esto se debe, a que después
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de los 50 afos las mujeres tienen casi el doble de riesgo de fractura de cadera que los hombres

[95].

Entre 20 y 40% de los adultos mayores con esta patologia, mueren dentro del primer afio
posterior a suftir la lesion [96]. Se estima que entre 8.5 y 18% de las mujeres 2,5 tendran una
fractura de cadera a lo largo de su vida. La incidencia de fractura de cadera en la Ciudad de
México es de 1,725 casos en mujeres y 1,297 hombres por cada 100,000 habitantes, con una
proyeccion de incremento hasta de siete veces para el afio 2050 y en el afio 2005 se reportaron

29,373 de fracturas de cadera en México [94].

Uno de los puntos mas importantes que vuelve a esta entidad patologica catastréfica es el
costo asociado. En México la Secretaria de Salud registrd 71,771 egresos hospitalarios por
fractura de fémur entre 2002 y 2007, de los cuales cerca de la mitad ocurrieron en personas
de 65 anos o mas [97]. En la Ciudad de México la incidencia de fracturas de cadera asciende
a 1,725 casos en mujeres y a 1,297 en hombres por cada 100,000 habitantes con una
proyeccion de incremento de hasta de siete veces para el aio 2050 [98]. En cuanto a costos,
en el afio 2002 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) gast6 cerca de $18,307,184.00
MXN en la atencion de fractura de cadera [99]. En ese mismo afo, el costo unitario de la
atencion de una fractura de cadera en 2002 se encontraba entre $55,128.50 y $112,100.00

MXN dependiendo del sistema mexicano de salud que atienda al paciente [96].

Otra cuestion es que las fracturas de cadera en el adulto mayor como podemos observar son
frecuentes e impactan gravemente la calidad de vida de los pacientes afectados. Esto puede
estar relacionado con diversos factores, entre los que destaca el grado de fragilidad,
comorbilidades, que reciben tratamiento quirargico tardio y tienen muchas complicaciones,

quedan con marcado deterioro funcional y no reciben adecuada rehabilitacion [94].

Por estas fracturas no so6lo significan un costo extra para los sistemas de salud, sino que
también tienen una alta tasa de mortalidad y complicaciones, de ahi radica la importancia en
la implementacion de mejores y eficientes estrategias de prevencion y mejora en la atencion
para contribuir al envejecimiento saludable en todo el pais. Una de las maneras en las cuales
se puede cumplir este propdsito es hacer multiples esfuerzos para estudiar la fractura de
cadera e intentar mejorar su atencion y pronostico, tanto funcional como de vida, ademas de

disminuir los costos hospitalarios. Esto lo han logrado algunos paises, a través de guias de
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practica clinica, implementacion de equipos multidisciplinarios, inclusion del geriatra en la
atencion desde la fase aguda y la formacion de unidades de ortogeriatria, ademas de la
publicaciéon de recomendaciones e indicadores de calidad en la atencion [100,101]. Esto les
ha permitido disminuir los costos de atencion, reduciendo sobre todo la estancia hospitalaria
[102]. Sin embargo, en México, comparado con dichos paises, se encuentra todavia en cierta
medida rezagado respecto al campo de la investigacion y mejora en la atencion en esta entidad

patologica [96].

Por ello, es imprescindible que herramientas como la escala de Nottingham, que proporciona
ayuda para la toma de decisiones en pacientes con mayor riesgo de mortalidad, y que puede

mejorar el desempefio del sistema de salud actualmente, sea validada en nuestro pais.

8. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Nos generamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es el impacto de aplicar la escala
Nottingham, en pacientes de 65 afios o mas, hospitalizados con diagndstico de fractura de
cadera en las unidades HGZ No 83, Morelia, y HGR No?1, Charo, Michoacén, de agosto del
2024 a enero 2025?

9. OBJETIVOS

9.1. Objetivo general:

Aplicar la escala Nottingham en pacientes de 65 afios 0 mas, hospitalizados con diagndstico
de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacan,
de agosto del 2024 a enero 2025.

9.2. Objetivos Especificos:

* Determinar la mortalidad a los 30 dias tras el egreso por fractura de cadera en pacientes
de 65 afios 0 mds, hospitalizados en las unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo,
Michoacan, de agosto del 2024 a enero 2025.
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* Identificar la causa de defuncion y las comorbilidades asociadas en pacientes de 65 afios
0 mas, hospitalizados con diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83,

Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacén, de agosto del 2024 a enero 2025.

* Determinar el estado mental de los individuos que fallecieron de 65 afios o mas,
hospitalizados con diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia,
y HGR No.1, Charo, Michoacén, de agosto del 2024 a enero 2025.

* Establecer el punto de corte de la escala de Nottingham para grupo de mayor y bajo riesgo
en pacientes de 65 afios o mas, hospitalizados con diagnostico de fractura de cadera en las
unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacan, de agosto del 2024 a enero
2025.

10. HIPOTESIS

10.1. Hipotesis para Objetivo general:

Hipotesis alterna. La tasa de mortalidad postoperatoria dentro de los 30 dias es del 6.3%, de
acuerdo con la aplicacion de la Escala de Nottingham en pacientes de 65 afios o mas,
hospitalizados con diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia,

y HGR No.1, Charo, Michoacan, de agosto del 2024 a enero 2025.

Hipotesis nula. La tasa de mortalidad postoperatoria dentro de los 30 dias no es del 6.3%,
de acuerdo con la aplicacion de la Escala de Nottingham en pacientes de 65 afios 0 mas,
hospitalizados con diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia,

y HGR No.1, Charo, Michoacén, de agosto del 2024 a enero 2025.

10.2. Hipotesis para objetivos especificos:

Hipdtesis alterna. La causa de defuncién mds comin en pacientes de 65 afos o mads,
hospitalizados con diagnoéstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia,
y HGR No.1, Charo, Michoacan, de agosto del 2024 a enero 2025, es por infarto agudo al
miocardio y las comorbilidades asociadas mas frecuentes son Hipertension arterial y

Diabetes Mellitus
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Hipoétesis nula. La causa de defunciéon més comun en pacientes de 65 afios o mads,
hospitalizados con diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia,
y HGR No.1, Charo, Michoacan, de agosto del 2024 a enero 2025, no es por infarto agudo
al miocardio y las comorbilidades asociadas mas frecuentes son Hipertension arterial y

Diabetes Mellitus.

Hipotesis alterna: Los pacientes de 65 aifios o0 mas, que fallecieron, y tenian diagnostico de
fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacén,

de agosto del 2024 a enero 2025, no presentaban deterioro cognitivo.

Hipotesis nula: Los pacientes de 65 anos o mas, que fallecieron, y tenian diagnostico de
fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacan,

de agosto del 2024 a enero 2025, presentaban deterioro cognitivo.

Hipotesis alterna. Se establece el punto de corte de la escala de Nottingham para grupo de
mayor riesgo con >5 y bajo riesgo con <2, en pacientes de 65 aflos o mas, hospitalizados
con diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1,
Charo, Michoacan, de agosto del 2024 a enero 2025.

Hipotesis nula. No se establece el punto de corte de la escala de Nottingham para grupo de
mayor con >5 y bajo riesgo con <2, en pacientes de 65 afos o mas, hospitalizados con
diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo,
Michoacan, de agosto del 2024 a enero 2025.

11. MATERIAL Y METODOS

11.1. Diseno del estudio.

Tipo de estudio:

* Por el tipo de investigacion. Descriptivo

* Por la participacion del investigador. Observacional.

* Por la participacion de unidades. Multicéntrico.

* Por la captacion de la informacién. Prolectivo.

* Por la medicion en el fendmeno en el tiempo. Longitudinal.

* Por la relacion que guardan los datos entre si. Longitudinal.
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11.2. Donde se realizara el estudio.

Lugar en donde se realiz6 el estudio: en los municipios de Morelia y Charo, Michoacén,

México.

11.3. Duracion del estudio.

Periodo de estudio: Seis meses que comprendieron de agosto del 2024 a abril del 2025.

11.4. Tamaino de la muestra.

Poblacion de estudio: El universo del estudio estuvo conformado por todos los pacientes
mayores de 65 afios, que ingresaron a las unidades del IMSS: HGZ 83, Morelia, Michoacéan,
y HGR1, Charo, Michoacan con el diagnostico de fractura de cadera. Cabe mencionar que se
determiné la mortalidad a los 30 dias postquirirgicos de forma independiente de hombres y

mujeres.

Tipo de muestreo: Se calculdé muestra probabilistica para poblacion finita.

N*Zi+p=*q
e2*(N-1)+Zi*p*q

donde:
n= tamafo de la muestra buscado =

N= tamano de la poblacion o Universo = total de fracturas de cadera estudiado en los 2

hospitales, 542 (poblacion finita)
z= parametro estadistico que depende el Nivel de Confianza = 95% (Za =
1.96) e= error de estimacion maximo aceptado = 5% p= probabilidad de que

ocurra el evento estudiado (éxito) =20% (0.2)
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g= (1- p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado = 1-0.2 = (0.8) n

= (542)*(1.96)**(0.5)* (0.5) = 169

(5)2%(542-1) + (1.96)2%(0.5)* (0.5)

Tamafio de muestra: se recopild y promedio la incidencia anual de fractura de cadera del 2021
al 2022 de pacientes mayores de 65 afios que ingresaron en las unidades del IMSS: HGZ 83,
Morelia, Michoacan, y HGR1, Charo, Michoacan. Obteniéndose un promedio de 542.

Para el céalculo de la muestra se utilizo como herramienta de apoyo StatCalc, del software
Epi Info™ 7.2.5.0, con el promedio de incidencia anual de fractura de cadera del 2021 al
2022 de pacientes mayores de 65 afios que ingresaron en las unidades del IMSS: HGZ 83,
Morelia, Michoacan, y HGR1, Charo, Michoacédn de 542 personas, con expectativa de
frecuencia del 20%, como referencia del estudio de Viveros J, y colaboradores del 2018; con

indice de confianza del 95%, otorgando un tamafo de muestra de: 169.

El resultado obtenido, fue significativo localmente, puede ser de referencia para

investigaciones futuras de manera nacional.

11.5. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.
Criterios de inclusion:

¢ Individuos de 65 afnos o mas con fractura de cadera.
e Género femenino o masculino.

¢ Derechohabientes al IMSS.

* Que aceptaran participar en el estudio y firmen carta de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

* Sujetos que no aceptaron participar en el estudio.
* Sujetos con manejo conservador.

* Sujetos con fracturas de mas de 3 semanas de evolucion.

Criterios de eliminacion:
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* No contar con datos completos para su registro.
* No contar de autorizacion en el consentimiento informado.
* Que no se logre localizar a los 30 dias posteriores a su egreso.

* Que no acudan a su cita de seguimiento en consulta externa (Ortopedia o Geriatria).

11.6. Variables incluidas.

Variable dependiente:

* Mortalidad en adultos mayores de 65 afios con Fractura de cadera

Variables independientes:

* Género, lugar de residencia, estado mental, hemoglobina menor de 10 mg/dl,
comorbilidad, cancer, riesgo quirtrgico, fragilidad, EPOC, delirium, demora

quirurgica, motivo de defuncion.

Variable Definicion conceptual Definicion operativa

Grupo al que pertenecen los seres humanos de cada sexo, entendido este L . P
Caracteristicas fisicas para distinguir al

Género desde un punto de vista sociocultural en lugar de exclusivamente .
s hombre de la mujer.
biologico.
. .. Tiempo transcurrido entre el nacimiento
Edad Tiempo que ha vivido una persona. P . oy
el momento de la evaluacion.
Se considera el lugar donde el pacientg
habitaba previo a la fractura de cadera.
Lugar de . . .
. . , . . . Las opciones seran comunidad o
residencia Lugar en donde el paciente habitaba previo a la fractura de cadera. e .
institucion. En el caso de que el paciente
prefractura

viva en una unidad de larga estancia sera
“Institucion”.

Entidad clinica caracterizada por las
Entidad clinica caracterizada por las funciones cognitivas, | funciones cognitivas, especificamente en
Estado Mental | especificamente en memoria, atencion y velocidad de procesamiento de | memoria, atenciéon y velocidad de
la informacién. procesamiento de la informacion.

Se utilizara 4AT-ES.

La hemoglobina es la proteina del interior
de los glébulos rojos que transporta
La hemoglobina es la proteina del interior de los globulos rojos que | oxigeno desde los pulmones a los tejidos
Hemoglobina transporta oxigeno desde los pulmones a los tejidos y organos del | y o6rganos del cuerpo; ademds, transporta
menor de 10 g/dL | cuerpo; ademas, transporta el didxido de carbono de vuelta a los | el diéxido de carbono de vuelta a los
al ingreso pulmones. Por lo general, la prueba para medir la cantidad de | pulmones. Por lo general, la prueba para
hemoglobina en la sangre forma parte del recuento sanguineo completo. | medir la cantidad de hemoglobina en la
sangre forma parte del recuento sanguineo
completo. Sera determinada al ingreso a

urgencias. El punto de corte serd
considerado <10 g/dL.
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Comorbilidad

Comorbilidad es la presencia de dos o mas enfermedades al mismo
tiempo en una persona. También se llama morbilidad asociada o
multimorbilidad. Numero de comorbilidades es en relacion con la
cantidad de enfermedades coexistentes.

Comorbilidad es la presencia de dos 0 mas
enfermedades al mismo tiempo en una
persona. También se llama morbilidad
asociada o multimorbilidad. Numero de
comorbilidades es en relaciéon con la
cantidad de enfermedades coexistentes.
Para comorbilidades tomaron en cuenta
cardiovascular, cerebrovascular,
respiratorio, renal, diabetes y enfermedad
neoplasica sistematica. En cardiovascular
incluye infarto al miocardio, angina,
fibrilacion auricular, enfermedad vascular
cardiaca o hipertension; En
cerebrovascular incluye Evento Vascular
Cerebral, Ataque Isquémico Transitorio;
En respiratorio incluye Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica, asma o
enfermedad cronica respiratoria, no
incluyo infecciones agudas; En renal
incluyo enfermedad renal croénica; y
malignidad dentro de 20 afios excepto
cancer de piel [62].

Cancer en los

altimos 20 afios

Término que describe las enfermedades en las que hay células
anormales que se multiplican sin control e invaden los tejidos cercanos.
Es posible que las células cancerosas también se diseminen a otras
partes del cuerpo a través de los sistemas sanguineo y linfatico. Hay
varios tipos de canceres. El carcinoma es un cancer que empieza en la
piel o en los tejidos que revisten o cubren los 6rganos internos. El
sarcoma empieza en el hueso, el cartilago, la grasa, el musculo, los
vasos sanguineos u otro tejido conjuntivo o de sostén. La leucemia
afecta los tejidos donde se forman las células sanguineas, como la
médula dsea, y hace que se produzcan muchas células sanguineas
anormales. El linfoma y el mieloma multiple afectan las células del
sistema inmunitario. Los céanceres del sistema nervioso central
empiezan en los tejidos del encéfalo y la médula espinal. También se
llama neoplasia maligna.

Término que describe las enfermedades
en las que hay células anormales que se
multiplican sin control e invaden los
tejidos cercanos. Es posible que las
células cancerosas también se diseminen a
otras partes del cuerpo a través de los
sistemas sanguineo y linfatico. Hay varios
tipos de canceres. El carcinoma es un
cancer que empieza en la piel o en los
tejidos que revisten o cubren los 6rganos
internos. El sarcoma empieza en el hueso,
el cartilago, la grasa, el musculo, los vasos
sanguineos u otro tejido conjuntivo o de
sostén. La leucemia afecta los tejidos
donde se forman las células sanguineas,
como la médula 6sea, y hace que se
produzcan muchas células sanguineas
anormales. El linfoma y el mieloma
multiple afectan las células del sistema
inmunitario. Los canceres del sistema
nervioso central empiezan en los tejidos
del encéfalo y la médula espinal. También
se llama neoplasia maligna. En su caso
nos referiremos al antecedente de cancer
en los ultimos 20 afios, excepto cancer de
piel.

EPOC es una enfermedad pulmonar

Enfermedad nflamatori .. )
. . inflamatoria  crénica que causa la
Pulmonar EPOC es una enfermedad pulmonar inflamatoria crénica que causa la| . . d
. s . . obstruccion del flujo de aire pulmonar. Se
Obstructiva obstruccion del flujo de aire pulmonar. ., I
s determinara de acuerdo con historial
Crénica (EPOC) clinico de paciente.
Relacion a muerte en los primeros 120
dias tras fractura de cadera. En el caso de
que el paciente logre el alta, colocar
Mortalidad fase “vivo”. Si el paciente falleci6 en la fase
Calidad de mortal. . 1 pacts “RIP-P » .
aguda previa a la cirugia -Pre Qx”, y si

fallece en el postquirargico “RIP- Post
Qx”. No se colocara para fines del registro
la causa de muerte.
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Delirium

intrahospitalario

Sindrome clinico caracterizado por alteraciones cognitivas de forma
aguda, fluctuante, inatencion, pensamiento desorganizado y alteracion
en estado de conciencia desarrollado dentro del hospital.

Sindrome clinico caracterizado por
alteraciones cognitivas de forma aguda,

fluctuante,  inatencién, pensamiento
desorganizado y alteracion en estado de
conciencia  desarrollado  dentro  del

hospital. Se establecera su diagnostico por
medio de los Criterios CAM: Criterios A
y Bmas Co D [108].

Vivo a los 30
dias del alta

Supervivencia a 30 dias tras el alta de piso
de Traumatologia. Poner si, aunque el

(Variable Supervivencia a 30 dias tras el alta de piso de Traumatologia. paciente continte internado tras un
dependiente) reingreso.
Es la enfermedad o lesion que inicio la
Motivo de Es la enfermedad o lesion que inicié la cadena de acontecimientos | cadena de acontecimientos patologicos
. patologicos que condujeron directamente a la muerte, o las | que condujeron directamente a la muerte,
defuncién circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal. o las circunstancias del accidente o
violencia que produjo la lesion fatal.
Variable ;r;fi‘;lf; l;ils:;ll:l:s Unidades de medicién Estadistieo |\ osis
Prevalencia, Ji cuadrada,
Razon de correccion de
Nominal prevalencia Yates o
Género Cualitativa. Masculino o femenino. frecuencia Fisher
dicotémica. absoluta,
proporciones
(%)
Media, t de Student
desviacion
Edad Cuantitativa. Intervalar. 0 0 mas. . estandar,
intervalos de
confianza y
rangos
Prevalencia, Ji cuadrada,
Razon de correccion de
Lugar de prevalencia Yates o
residencia Cualitativa Dicotémica Comunidad o institucion. frecuencia Fisher
prefractura absoluta,
proporciones
(%)
Prevalencia, Ji cuadrada,
Razon de correccion de
Nominal prevalencia Yates o
Estado Mental Cualitativa. ) ) Normal o anormal. frecuencia Fisher
dicotomica absoluta,
proporciones
(o)
Prevalencia, Ji cuadrada,
Razon de correccion de
I-Ilneemngrglg:lllz)a Cualitativa. Nominal Si 0 no. Si sera una hemoglobina menor de 10 pfl;zzzlee;l Cci;a ;?:;i:
/dL al ingreso dicotomica. g/dL. absoluta,
proporciones
(%)
Media, t de Student
desviacion
Comorbilidad Cuantitativa. Intervalar. 0 0 mas. . estandar,
intervalos de
confianza y
rangos
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Prevalencia, Ji cuadrada,
Razon de correccion de
, Nominal prevalencia Yates o
Chaarenliss Cualitativa. Si o no. frecuencia i
ultimos 20 afios icotomi Fisher
dicotomica. absoluta,
proporciones
(%)
Prevalencia, Ji cuadrada,
Enfermedad Razon de correccion de
Pul . i
ulmonar Nominal prevalenc.la Yates o
Obstructiva Cualitativa. o Si o0 no. frecuencia Fisher
Croénica dicotomica. absoluta,
(EPOC) proporciones
(%)
Prevalencia, Ji cuadrada,
Razon de correccion de
Mortalidad - . ‘ prevalenc‘m Yates o
Cualitativa Nominal Vivo; RIP-Pre Qx; RIP-Post Qx. frecuencia Fisher
fase aguda absoluta,
proporciones
%)
Prevalencia, Ji cuadrada,
Razon de correccion de
Delirium . prevalencia Yates o
. . X Nominal .
intrahospitalari | Cualitativa. Si o no. frecuencia Fisher
o dicotomica. absoluta,
proporciones
%)
Prevalencia, Ji cuadrada,
Vivo alos 30 itoncia | Saesn
dias del alta o ) ) . L P .
(Variable Cualitativa Nominal Si; No; Se perdié seguimiento. frecuencia Fisher
) absoluta,
dependiente) proporciones
(%)
Prevalencia, Ji cuadrada,
s ser infeccion. h . Razon de correccion de
Votive d. Potdrg stertl.n ticcmn,. gmorr'agla prevalencia Yates o
otivo ¢ e Cualitativa Nominal gastrointestinal, asociada a cancer, frecuencia Fisher
defuncion tromboembolia pulmonar, infarto al absoluta.
miocardio, desconocida u otra. proporcion,es
%)
11.7. Procedimientos e instrumentos que se utilizaron.

E1 estudio consto de dos fases:

* Fase aguda. Correspondiente a su estancia hospitalaria.

» 30 dias tras egreso. Se realiz6 por medio de llamada telefonica.

En la fase aguda, personal de urgencias en conjunto con traumatologia determino si existia
fractura de cadera. Cabe mencionar que el medico no familiar de la especialidad de

traumatologia y ortopedia se involucrd unicamente en el tratamiento quirtrgico. Se notifico
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a personal de geriatria para una valoracidon geriatrica integral, quienes de manera inicial
valoraron si era candidato potencial de ingreso al estudio. Aquellos que fueron candidatos,
con previa informacion detallada al paciente y familiares se les realizo un consentimiento
informado. Se otorgo una copia del consentimiento informado al familiar, que tendra
derecho a abandonar el protocolo cuando lo solicite. Se procedio a llenar la Hoja de Captura
de Datos disenada para tal fin (Anexo 2), que fue resguardado en una carpeta disenada para

la recopilacion de datos del protocolo durante las diversas y poder lograr el correcto llenado.

En la primera fase en el servicio de urgencias, tras determinar si el paciente era candidato
al estudio, se recabaron datos incluyendo caracteristicas sociodemograficas y contacto
telefonico. Para valorar el estado cognitivo se utilizo 4AT-ES. (Anexo 4). El delirium se
detecto mediante los criterios Confussion Assessment Method (CAM, Anexo 5) [108]. La
Hoja de Captura de Datos se recabo del expediente clinico, al igual que el consentimiento
informado. Previamente se confirmo que no exista falta de informacion incluyendo numero
de contacto. La escala de Nottingham (Anexo 3) es una escala de 0 a 10 puntos que toma
en cuenta edad, sexo, cognicion, hemoglobina al ingreso, lugar de residencia,
comorbilidades y malignidad activa. Debido al constructo, ya que no cuenta con validacion

en la poblacion mexicana se usoA4T-ES para valorar el estado cognitivo de los pacientes.

A los 30 dias tras el egreso se realizo una entrevista via telefonica por personal altamente

capacitado del area médica. Durante dicha entrevista se realizo la siguiente encuesta:

FASE SEGUIMIENTO (30 DIiAS TRAS EGRESO)

Pérdida de seguimiento Si No

Vivo Si No

Motivo defuncion Infeccion Hemorragia gastrointestinal Asociada a cancer
Tromboembolia pulmonar  Infarto al miocardio  Desconocida  Otra

Cabe mencionar que aquellos que respondieron que habia fallecido su familiar, se brindé
acompafiamiento tanatoldgico via telefénico enfocado en el programa PDAR (Programa
para el Desarrollo de Estrategias de Afrontamiento en Resiliencia). Teniendo siempre como
objetivo la no maleficencia, y procurando que en el proceso de reclutamiento de datos (fecha

y causa de defuncidon) se contuviera lo mas posible el riesgo de generar mayor

31



incertidumbre, y sufrimiento. También, se garantizdO en todo momento el apoyo de

psicologia y/o psiquiatria.

El flujograma del protocolo se presenta en la Figura 1. En cada unidad hospitalaria se
realizé el mismo proceso de recoleccion y seguimiento, captura de datos. Para cuidar la
informacion confidencial del paciente se otorgd un folio que estuvo conformado por:
“numero de hospital”, “folio consecutivo de paciente en su respectivo hospital” y “afio de
estudio”, por ejemplo: “001-001-2022”. Las unidades hospitalarias participantes se

incluyen en la Tabla 3.

ATENCION DE PERSONA CON FRACTURA DE CADERA
Criterios de inclusion
Edad mavyor de 65 afios con fractura INGRESO A URGENCIAS
de cadera.
Hombre o mujer.
Derechohabiente &l IMSS Intervencidn por ortopedia -]
Valoracion dinica. Criterios de intervencion quirligica, a
]
Criterios de exclusion — — a’
<  Noacepta participar en el estudio. Intervencion por geriatria E
E  Mads de 3 semanas con fractura. Anezo de Haja de Capturs de Datos
S Aplicacion de Escala de Nottingham 8.
< consentimiento informado. E
- o
& =
v
Q
T
<
=]
g
™
vy
<
-
W
23
B
2 a
w " " .
- Revaloracidn 30 dias (Telefdnica/Consulta Externa)
o<
=
gE Mortalidad
N 30y 120 dias

Figura 1

Tabla 3. Unidades hospitalarias participantes.

1. HGZ 83, Morelia, Michoacan.
2. HGR1, Charo, Michoacan.

Tabla 3
Se solicitd permiso, y se obtuvo la autorizacion por parte del autor el Dr. LK. Moppett del
Hospital de Nottingham para utilizar la escala con el fin de aplicar en la poblacion mexicana

(Anexo 7). Nos realizé recomendaciones en especifico en el area de cognicion.
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12. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentan como medidas de tendencia central y dispersion (media =DE o
porcentajes de acuerdo con la variable). Se realizo el calculo de la tasa de mortalidad a los
30 dias.

Se realizo inicialmente una regresion logistica univariable y posteriormente una multivariable
para validar la escala de Nottingham. Con la regresion univariable se identificaron las
variables independientes para mortalidad. Respecto a la mortalidad a los 30 dias se realizo
un andlisis logistico binario en los mismos pacientes involucrados en el andlisis

discriminante.

Los resultados fueron recabados durante el proceso de investigacion por medio de
cuestionarios fisicos o plataforma digital que genero una base en Excel y que posteriormente
se modificd para su andlisis el paquete estadistico computarizado SPSS (Statistic Program

for Social Science) version 22.

13. ASPECTOS ETICOS

Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en investigacion para la salud, este estudio
se clasificd como una investigacion con riesgo minimo (Titulo segundo, capitulo I, fraccion
I, art.17), ya que no implicaba ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales del individuo participante en el estudio, sino la
recoleccion de datos obtenidos a través del expediente clinico, utilizando la escala de
Nottingham (Anexo 12.2) como instrumento de medicion. Con respecto al sujeto contempla
los articulos 13, 16 y 20 del mismo titulo y capitulo en el cual se establece: el respeto a la
dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar; la proteccion de la privacidad del sujeto
investigado asi como la obtencion de una carta de consentimiento informado en forma escrita
autorizada por el sujeto de investigacion o su representante legal, previo conocimiento de la
naturaleza y riesgo a los que se sometera con la investigacion (Diario Oficial de la

Federacion, 1987).
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Considerando esto, no se utilizaran datos sensibles de los pacientes como nombre y direccion.
El trabajo de investigacion se desarrollarad seglin los principios éticos para las investigaciones
médicas en humanos que estdn inmersos en la declaracion de Helsinki y el informe de
Belmont. Brindada confidencialidad del participante del estudio se trabajara sobre una base
de datos que se obtendra de manera prospectiva, de caracter confidencial, reservando la
identidad de la poblacion de estudio y garantizando el respeto a la confidencialidad de la

informacioén de caracter institucional.

Cabe mencionar que uno de los aspectos fundamentales en el cuidado de la persona adulta
mayor en cualquier proceso de investigacion, es ver que estd en una situacion de mayor
vulnerabilidad por causas, fisicas y socioculturales; que lo hacen propenso a padecer
condiciones de mayor fragilidad, discapacidad y dependencia. Es frecuente que en la toma
de decisiones esté subordinada a un tutor o familiar, lo que disminuye la posibilidad de ejercer
su autonomia, con lesion a su dignidad. Por eso, se evitard la realizacidon acciones que
desestimen sin fundamento la capacidad del adulto mayor para tomar decisiones, ain en
pacientes con algin grado de enfermedad que afecte sus procesos neurocognitivos. También,
se indagara respecto a la existencia de algin documento de voluntades anticipadas elaborado
por el adulto mayor, en el que manifestara sus preferencias en las intervenciones de atencion

o investigacion, si no puede expresar sus preferencias por enfermedad.

Por lo anterior este protocolo se realizara una vez que sea aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion y solo podran incluirse pacientes quienes firmen carta de consentimiento
informado, aceptando también ser contactados mediante llamada telefonica o valoracion

médica a los 30 dias.

14. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

El protocolo titulado * “Aplicacion de la escala Nottingham, en pacientes de 65 afios 0 mas,
hospitalizados con diagndstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia,
y HGR No.1, Charo, Michoacan, de agosto del 2024 a enero 2025” no utiliza material
bioldgico infecto-contagioso, cepas patdgenas, material radioactivo, animales genéticamente
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modificados, células genéticamente modificadas, vegetales genéticamente modificados,
material que pueda poner en riesgo la salud del personal ni derechohabiente ni el medio
ambiente, animales de laboratorio, granja o vida silvestre, trasplante de células, tejidos u

organos ni terapia celular.

15. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

15.1. Recursos humanos

Cada unidad hospitalaria contara con un coordinador que se encargara del analisis del
expediente clinico, ya sea fisico o electronico, y eleccion de los sujetos de estudio para la
realizacion de escalas, entrevista y captura de resultados. Los investigadores asociados
apoyaran a los coordinadores de cada unidad en actividades que incluirdan entrevistas y

captura de datos.

El investigador principal se encargara de la coordinacién multicéntrica y captura de datos en

su unidad.

15.2. Recursos materiales

Se requiere de hojas en blanco, lapices, tablas con clip, plumas, sacapuntas, corrector,
fotocopiadora, impresoras y gomas. Asi como computadora en cada una de las unidades para
la captura de datos en un sitio web. Se contara con el programa SPSS 22 para el analisis de

datos.

15.3. Recursos financieros

Al momento el estudio serd pagado por los investigadores.

15.4. Factibilidad
Los hospitales de segundo nivel del IMSS cuentan con los recursos suficientes para realizar

el estudio.
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16. CRONOGRAMA

Titulo. “Aplicacion de la escala Nottingham, en pacientes de 65 afios o més, hospitalizados con diagnéstico
de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia, Y HGR No.1, Charo, Michoacéan, de agosto del
2024 a enero 2025”.

Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abril

Recoleccion de
informacion.

Construccién
de base de
datos.

Andlisis de
resultados.

Conclusiones.

Entrega de
informe.
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17. RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, longitudinal, multicéntrico, a pacientes afiliados al
Instituto Mexicano del Seguro Social de 65 afios o mas, hospitalizados con diagnoéstico de fractura de
cadera en las unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacan, durante el periodo de
tiempo de agosto del 2024 a enero 2025. En total fueron recolectados 169 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion. De los cuales el 52% fueron pacientes del HGZ No.83, Morelia, y el
48% fueron del HGR No.1 de Charo, Michoacan. Se aplico la escala de Nottingham, obteniendo los
siguientes puntajes: 35.6% obtuvo 4 puntos, 33.8% obtuvo 5 puntos, 11.8% obtuvo 6 puntos, 9.4%
obtuvo 7 puntos, 8.8% obtuvo 3 puntos, y 0.6% obtuvo 8 puntos. Por lo que se establecié como punto

de corte de alto riesgo de mortalidad a los 30 dias posteriores del egreso >4 puntos (35.6%). (Ver tabla

y grafica 1).

La distribucion por género fue, el 66.27% femenino y 33.73% masculino. (Ver tabla y grafica 2). Del género
masculino, 29.8% obtuvo 4 puntos, en la escala Nottingham, 36.8% obtuvo 5 puntos, 14% obtuvo 6
puntos, y 19.2% obtuvo 7 puntos. Siendo el punto de corte para este género de >5 puntos en la escala
Nottingham. Del género femenino, 38.3% obtuvo 4 puntos en la escala Nottingham, 32.1% obtuvo 5
puntos, 10.7% obtuvo 6 puntos, 4.4% obtuvo 7 puntos, y 0.8% obtuvo 8 puntos. Estableciéndose

como punto de corte para este género >4 puntos (38.3%).

En cuanto a la edad, y procediendo al calculo mediante medidas de tendencia central, se encontr6 una
edad media de 81.25, representando una mediana 81.00, moda 78, Desviacion tipica de +-7.996,

varianza 63.9, con una edad minima de 65 afos y maxima de 100 afios. (Ver tabla y gréfica 3).

Acerca de la mortalidad a los 30 dias tras egreso por fractura de cadera en los pacientes de 65 afios o
mas, que participaron en la aplicacion de la escala de Nottingham, el 14.2% fallecieron a los 30 dias
tras egreso hospitalario (Ver tabla y grafica 4), lo que indica una tasa de mortalidad de 24 por cada 1000
individuos. De los cuales 33.4% pertenecen al género masculino y 66.6% al género femenino. El

62.5% pertenecian al HGZ No.83 de Morelia, y el 37.5% al HGR No.1 Charo, Michoacan.

Respecto a la causa de defuncion y las comorbilidades asociadas, en los adultos mayores que
fallecieron a los 30 dias tras egreso hospitalario, se identificaron como principales causas de
defuncion: infarto agudo al miocardio (45.8%), infeccion (25%), hemorragia gastrointestinal (8.3%),

asociado a cancer (8.3%), tromboembolia pulmonar (8.3%), y por otra causa no conocida (5%). (ver

tabla y grafica 5).

Acerca de las caracteristicas clinicas, se encontrd que el 49.2% presentaba mas de dos comorbilidades,

mientras que el 24.1% presentaba dos o0 menos de dos comorbilidades (Ver tablay grifica 6).; de las cuales,
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las de mayor prevalencia fueron: 91.6% hipertension arterial sistémica, 50% diabetes tipo 2, 16.6%
demencia, 8.3% enfermedad pulmonar obstructiva cronica, 8.3% insuficiencia cardiaca cronica, 8.3%
cardiopatia isquémica cronica, 8.3% presentaba antecedente de cancer, y 4.1% fibrilacion auricular,

4.1% evento vascular cerebral, 4.1% enfermedad renal cronica, y 4.1% neoplasia

activa. (Ver tabla y grafica 7).

Respecto al estado mental de los adultos mayores a quienes se les aplico la escala de Nottingham, se
encontrd que 51.48% presentaban un estado mental normal, mientras que 48.52% presentaban un

estado mental anormal. (Ver tabla y grafica 8).

Referente al estado mental de los adultos mayores que fallecieron a los 30 dias de egreso hospitalario,
se encontrd que el 1.4% tenia diagnostico de demencia. En cuanto a la presencia de delirium
intrahospitalario en aquellos pacientes que fallecieron, el 54.1% lo presentd. Y en cuanto al fenotipo
que presentaban los adultos mayores que fallecieron se encontrd que el 70.8% era fragil, 16.6%

prefragil, y 12.6% robusto. (Ver tabla y grafica 9).

Con el objetivo de identificar factores asociados a la mortalidad a 30 dias posteriores al egreso
hospitalario, se realizd un andlisis de regresion logistica univariable para cada una de las variables
independientes, incluyendo la puntuacion de la Escala de Nottingham, edad, fragilidad (FRAIL),
cognicion alterada, hemoglobina <10 g/dL, entre otras. En el analisis univariable, encontrdé que una
mayor puntuacion en la Escala de Nottingham estéd asociada significativamente con un mayor riesgo
de mortalidad a los 30 dias (OR: 1.72; IC 95%: 1.26-2.34; p = 0.001). Asimismo, la presencia de
fragilidad (OR: 2.89; IC 95%: 1.34-6.25; p = 0.007), delirium intrahospitalario (OR: 2.31; IC 95%:
1.10-4.89; p = 0.027), y hemoglobina <10 g/dL (OR: 2.18; IC 95%: 1.03-4.63; p = 0.042) también

se asociaron de manera significativa con la mortalidad. (Figura 1).

Posteriormente, se realiz6 un analisis de regresion logistica multivariable incluyendo aquellas
variables con significancia estadistica en el modelo univariable. En este modelo ajustado, la
puntuacion en la Escala de Nottingham se mantuvo como un predictor independiente de mortalidad a
los 30 dias (OR ajustado: 1.58; IC 95%: 1.12-2.22; p = 0.009), al igual que el estado de fragilidad
(OR ajustado: 2.45; IC 95%: 1.06-5.67; p=0.036) y el delirium intrahospitalario (OR ajustado: 2.04;

IC 95%: 0.98-4.26; p = 0.057), este ltimo con una tendencia marginal a la significancia.

Con el fin de evaluar la capacidad predictiva del modelo multivariable para la mortalidad a los 30 dias

posteriores al egreso hospitalario, se generd la curva ROC (Receiver Operating Characteristic).
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El 4rea bajo la curva (AUC) obtenida fue de 0.78, lo cual indica un buen poder discriminativo del
modelo para distinguir entre pacientes que fallecen y los que sobreviven en los 30 dias posteriores al

egreso por fractura de cadera. (Figura 2).

18. TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. Puntajes obtenidos en la escala de Nottingham en HGZ No. 83 y HGR No.1

Puntajes Frecuencia Porcentaje
3 puntos 15 8.8%

4 puntos 60 35.6%

5 puntos 57 33.8%

6 puntos 20 11.8%

7 puntos 16 9.4%

8 puntos 1 0.6%

Total 169 100

Fuente: creacion propia.

Grafica 1. Puntajes obtenidos en la escala de
Nottingham en HGZ No.83 y HGR No.1.
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Fuente: creacion propia.
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Tabla 2. Distribucién de género en la escala de Nottingham en HGZ No. 83 y HGR No.1

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 57 29.2%
Femenino 112 57.4%

Total 169 100

Fuente: creacion propia.

Grafica 2. Distribucion de género en la

aplicacion de la escala de Nottingham en
HGZ No.83 y HGR No.l1.

MASCULINO FEMENINO

Fuente: creacion propia.

Tabla 3. Distribucion de las edades en la aplicacion de
la escala de Nottingham en HGZ No.83 y HGR

No.1.
Edad Frecuencia Porcentaje
65 2 1
66 3 1.5
67 1 0.5
68 4 2.1
69 2 1

40



Fuente: creacion propia.
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Grafica 3. Distribucion de edades en la aplicacion de la

escala de Nottingham en
HGZ No0.83 y HGR No.1.

I llll

Fuente: creacion propia.
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Tabla 4. Mortalidad a los 30 dias posteriores al egreso hospitalario por

fractura de cadera en HGZ No.83 y HGR No.1.

Fallecio Frecuencia Porcentaje
No 145 85.8
Si 24 14.2
Total 169 100

Fuente: creacion propia.

Grafica 4. Mortalidad a los 30 dias posteriores al
egreso hospitalario por fractura de cadera en
HGZ No.83 y HGR No.1.

Si No

Fuente: creacion propia.
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Tabla 5. Causas de muerte a los 30 dias posteriores al egreso hospitalario por fractura

de cadera en HGZ No.83 y HGR No.1.

Causa Frecuencia Porcentaje

Infeccion 6 3.1
Hemorragia gastrointestinal 2 1
Asociado a Cancer 2 1
Tromboembolia pulmonar 2 1

Infarto al miocardio 11 5.6
Otra 2 1

Total 24 100

Fuente: creacion propia.

Grafica 5. Causas de muerte a los 30 dias
posteriores al egreso hospitalario por fractura
de cadera en HGZ No.83 y HGR No.1.
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Fuente: creacion propia.
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Tabla 6. Presencia de comorbilidades en los adultos mayores a quienes se les aplico la

escala nottingham en HGZ No.83 y HGR No.1.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje X2 P
< 2 comorbilidades 96 49.2 43.66 | 0.000
>2 comorbilidades 47 24.1

Ninguna 26 13.3
Total 169 100

Fuente: creacion propia.

Grafica 6. P resencia de comorbilidades en los
adultos mayores a quienes se les aplico la escala

Nottingham en HGZ No.83 y HGR No.l1.
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Fuente: creacion propia.
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Tabla 7. Comorbilidades de mayor prevalencia en los adultos mayores que fallecieron a los

30 dias posteriores al egreso por fractura de cadera en HGZ No.83 y HGR No.1.

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje X2 p
Hipertension arterial sistémica 21 91.6 3.69 | 0.087
Diabetes tipo 2 12 50 0.119 | 0.826
Demencia 5 8.3 6.803 | 0.022
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 5 8.3 0.153 | 0.657
Cardiopatia isquémica cronica 5 8.3 0.153 | 0.657
Antecedente de cancer 1 4.1 4.309 | 0.097
Fibrilacion auricular 1 4.1 0.001 | 1.000
Evento vascular cerebral 1 4.1 0.918 | 0.370
Enfermedad renal cronica 1 4.1 0.000 | 1.000
Neoplasia activa 1 4.1 0.918 | 0.370

Total 24 100

Fuente: creacion propia.

Grafica 7. C omorbilidades de mayor prevalencia en los
adultos mayores que fallecieron a los 30 dias posteriores al
egreso por fractura de cadera en HGZ No.83 y HGR No.1.
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Fuente: creacion propia.

46



Tabla 8. Estado mental en los adultos mayores a quienes se les aplicé la escala de

Nottingham en HGZ No.83 y HGR No.1.

Estado mental Frecuencia Porcentaje X2 p
Normal 87 51.48 58.61 0.000
Anormal 82 48.52
Total 169 100

Fuente: creacion propia.

Grafica 8. E stado mental en los adultos mayores que
fallecieron a los 30 dias posteriores al egreso por fractura de
cadera en HGZ No.83 y HGR No.1.

NORMAL ANORMAL

Fuente: creacion propia.
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Tabla 9. Prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que fallecieron a los 30 dias

posteriores a fractura de cadera en HGZ No.83 y HGR No.1.

Fenotipo Frecuencia Porcentaje X2 p
Fragil 16 70.8 12.69 0.002
Prefragil 5 16.6
Robusto 3 12.6
Total 24 100

Fuente: creacion propia.

Grafica 9. P revalencia de fragilidad en los adultos
mayores que fallecieron a los 30 dias posteriores a
fractura de cadera en HGZ No.83 y HGR No.1.

FRAGIL PREFRAGIL ROBUSTO

Fuente: creacion propia.
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Tabla 10. Resumen de OR ajustados ‘

Variable OR ajustado IC 95% Valor p
Puntuacion Escala Nottingham 1.58 1.12-2.22 0.009
Fragilidad (FRAIL) 2.45 1.06-5.67 0.036
Delirium intrahospitalario 2.04 0.98-4.26 0.057
Hemoglobina <10 g/dL 2.18 1.03-4.63 0.042

Fuente: creacion propia.

Modelo multivariable; factores asociados a mortalidad a 30 dias

&
A4

Hemoglobina <10 g/dL |

T

Delirium intrahospitalario

T

Fragilidad (FRAIL)

Puntuacion Escala Nottingham -

2 3 4 5
OR ajustado (IC 95%)

o o e e o e e e e e . . o o e

Figura 1. La grafica ilustra visualmente los OR ajustados con sus intervalos de confianza,
destacando la significancia estadistica de cada variable frente al punto de referencia OR=1.

Fuente: creacion propia.
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Curva ROC - Mortalidad a 30 dias
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Figura 2. Curva ROC del modelo de regresion logistica multivariable que incluye como
predictores la puntuacion en la Escala de Nottingham, fragilidad (FRAIL), delirium
intrahospitalario y hemoglobina <10 g/dL. El area bajo la curva (AUC = 0.78) demuestra una

Fuente: creacion propia.
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19. DISCUSION

Nuestro estudio logré el objetivo planteado de evaluar la capacidad de la escala de Nottingham para
predecir el riesgo de mortalidad a los 30 dias posteriores del egreso hospitalario por fractura de cadera;
se generd la curva ROC, obteniendo un area bajo la curva de 0.78, lo cual respalda, e indica que la
escala posee buen poder discriminativo entre pacientes que tienen alto riesgo de fallecer en los 30
dias posteriores por fractura de cadera. Es importante mencionar que se establecié como punto de

corte, de alto riesgo de mortalidad a los 30 dias posteriores del egreso >4 puntos.

Estos hallazgos coinciden con validaciones internacionales: en México (AUC 0.72, punto de corte
3.5) [116]. En Brasil, NHFS >4 se asoci6 a mortalidad a 30 dias con HR 4.55 (C12.10-9.82) y
AUC 0.74. Este patron también ha sido replicado en Suecia, Australia y China, con AUC entre 0.64—
0.79 . [117]

La mayor incidencia del puntaje alto de la escala de Nottingham en mujeres (38.3 %) frente a hombres
(29.8 %), junto con mayor mortalidad femenina (66.6 % de las muertes), contrasta con estudios que
reportan mayor mortalidad masculina como o mencionan en su estudio Walsh y cols. [119] Esto
probablemente refleja el perfil demografico (mayor proporcion de mujeres > 65 afos) y diferencias

en comorbilidad y fragilidad.

Serrano-Lugo y cols. en "Validacion del Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) para predecir la
mortalidad a 30 dias después de una fractura de cadera en la poblacion mexicana" afirma que la escala
de Nottingham es una herramienta util que permite la prediccion de mortalidad a 30 dias en la
poblacion mexicana con fractura de cadera. En este estudio la NHFS tuvo un AUC de 0,72, lo que
indica una capacidad predictiva moderada. Y se recomienda un valor de corte de 3.5 para priorizar la

sensibilidad en entornos clinicos. [116]

En cuanto a la mortalidad, en nuestra poblacion en estudio, el 14.2% fallecio 30 dias después del
egreso. En comparacion con el estudio de Roche y cols. "Efecto de las comorbilidades y
complicaciones postoperatorias sobre la mortalidad después de una fractura de cadera en personas
mayores: estudio prospectivo de cohorte observacional"; donde la mortalidad a 30 dias fue del 9.6%.
[118]. En contraste con el estudio de Serrano-Lugo y cols que tambien se realizéo en México donde la
tasa de mortalidad a los 30 dias fue del 14,7 %. [116] Cabe mencionar que la tasa de mortalidad
reportada en nuestra poblacion subraya lo delicado del cuadro clinico en adultos mayores con fractura
de cadera y la importancia de contar con métodos de evaluacidbn que permitan intervenir

oportunamente.
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Otro punto importante, es que en nuestro estudio se identificd que la mayoria de los pacientes que
fallecieron presentaban multiples enfermedades cronicas, especialmente hipertension arterial
sistémica y diabetes tipo 2. Estas condiciones ya han sido reconocidas como factores que aumentan
el riesgo de complicaciones tras una fractura de cadera. Un estudio que comparte esta similitud en su
poblacion y nos permite respaldar esta informacion es el de Panula y cols, titulado “Comorbilidad y
mortalidad tras una fractura de cadera: un estudio de cohorte de base poblacional”, donde se menciona
que los antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), demencia, tumores y neoplasias malignas aumentan la mortalidad en un 50% en las

personas mayores con fractura de cadera. [113]

Respecto a las causas de muerte, las mas comunes fueron el infarto agudo al miocardio y las
infecciones. Estos resultados son consistentes con la literatura, que destaca las complicaciones
cardiovasculares e infecciosas como causas comunes de mortalidad postoperatoria en pacientes con

fractura de cadera mayores de 65 afios o mas. [120]

Otro hallazgo importante fue que casi la mitad de los pacientes evaluados mostraban algin tipo de
deterioro cognitivo, y mas de la mitad de quienes fallecieron desarrollaron delirium durante su
estancia hospitalaria. Este cuadro ha sido identificado como un factor que incrementa
significativamente la probabilidad de fallecimiento. En contraste, estudios recientes avalan que el
delirium es un predictor fuerte de mortalidad; como en el estudio de Penfold y cols que encontré un
OR ajustado de 2.26 para mortalidad intrahospitalariam en aquellos pacientes que tenian fractura de
cadera y desarrollaron delirium intrahoaspitalario. [121]. Esto refuerza nuestro hallazgo, y destaca la
relevancia clinica de la evaluacion cognitiva y la deteccion temprana del delirium en nuestra

poblacion.

Finalmente, se observo que mas del 70% de nuestros pacientes que murieron eran fenotipicamente
fragiles, un estado que implica menor reserva funcional y mayor vulnerabilidad. En contraste, el
estudio de Forssten y cols, demostré que la fragilidad preoperativa quadriplica la mortalidad a 30 dias

tras fractura de cadera comparado con pacientes no fragiles (HR=4). [122]

Estos hallazgos respaldan nuestra propuesta de adoptar sistematicamente la evaluacion de fragilidad

como parte esencial en el abordaje clinico.
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20. CONCLUSIONES

La Escala de Nottingham demostr6 ser efectiva y util para anticipar el riesgo de muerte a corto plazo
en personas mayores con fractura de cadera, dentro del entorno hospitalario del Instituto Mexicano
del Seguro Social en Michoacéan. Se obtuvo una AUC de 0.78 lo que respalda el poder discriminativo
de la escala. Se establecié un umbral de riesgo general de 4 puntos, con diferencias segin el género
que sugieren la necesidad de un enfoque mas individualizado. Las enfermedades cronicas, como la
hipertension y la diabetes, estuvieron fuertemente asociadas a un mayor riesgo de mortalidad en el
primer mes posterior al egreso. El infarto agudo al miocardio y las infecciones representaron las
causas principales de defuncion entre los pacientes estudiados. La presencia de delirium y el deterioro
cognitivo, asi como un fenotipo fragil, fueron factores clinicos clave entre los fallecimientos
registrados. Estos hallazgos respaldan la necesidad de integrar evaluaciones geriatricas rutinarias, y
estrategias de intervencion temprana en adultos mayores con fractura de cadera, enfocandose

especialmente en quienes alcanzan puntajes elevados en la escala de Nottingham.

21. RECOMENDACIONES

* Implementar el uso sistematico de la Escala de Nottingham en la valoracion inicial de
pacientes mayores con fractura de cadera, con el fin de identificar desde el ingreso
hospitalario a aquellos en mayor riesgo de complicaciones y mortalidad.

* Realizar evaluacién geritrica integral al ingreso hospitalario, incluyendo pruebas para
detectar fragilidad, deterioro cognitivo y riesgo de delirium, lo que permitira disefiar planes
de atencion personalizados.

* Promover estrategias preventivas y de control estricto para las principales comorbilidades
como hipertension y diabetes, ya que su manejo adecuado puede reducir complicaciones
postoperatorias.

* Fortalecer las medidas de prevencion de infecciones y vigilancia estrecha del estado
cardiovascular durante la hospitalizacion, para reducir las causas principales de defuncion
identificadas.

* Capacitar al personal de salud en la deteccion temprana y manejo del delirium, asi como en
estrategias de estimulacion cognitiva, que pueden impactar directamente en la reduccion de

la mortalidad.
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* Fomentar la continuidad del seguimiento geriatrico posterior al egreso, especialmente en
pacientes con puntajes elevados en la escala de Nottingham, a fin de reducir el riesgo de

reingresos y fallecimiento.
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23. ANEXOS
23.1. Anexo 1: Carta de Consentimiento informado i‘)ﬂ

,a de del 20 . IMSS

Lo invitamos a participar en el estudio titulado: “Aplicacion de la escala Nottingham, en
pacientes de 65 afios o mas, hospitalizados con diagndstico de fractura de cadera en las
unidades HGZ No. 83, Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacan, de agosto del 2024 a enero
2025”. Registrado ante la Comision Nacional de Investigacion en Salud del Instituto

Mexicano del Seguro Social con el numero:

El siguiente documento le dard informacion sobre el estudio. Por favor 1éalo con atencion, y
si hay dudas con gusto las resolvemos.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

En estos tiempos, nuestra poblacion esta envejeciendo, y hay mayor riesgo de enfermedades.
Un ejemplo, es la osteoporosis; que es una enfermedad que se caracteriza por “huesos
fragiles”, haciendo que las personas se fracturen facilmente. Una de las fracturas mas
importantes, es la fractura de cadera, porque representa un gran impacto negativo en la salud.
Esto se debe, a que se genera un mayor riesgo de deterioro de la salud y aumento de costos
para la institucion. Se espera que en los proximos afios haya mas adultos mayores, y,
entonces, aumente la cantidad de personas con fractura de cadera. Una fractura de cadera es
una condicidn grave, esto es porque la persona tiene mayor posibilidad de muerte. Una de
cada diez personas con fractura de cadera muere dentro del hospital por complicaciones
asociadas, pero después de que salen del hospital hasta tres de cada diez personas pueden
morir. En otros paises de primer mundo se han creado escalas que pueden predecir que
individuos se pueden complicar, y herramientas de este tipo pueden ser de gran ayuda para
lograr utilizar de una mejor forma nuestros recursos. La escala de Nottingham es una escala
que se ha utilizado en varios paises europeos, pero no sabemos si sea igual de 1til en nuestra
poblacion.

Nuestro estudio quiere determinar si la escala de Nottingham podria usarse en nuestra

poblacion.
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PROCEDIMIENTOS

Durante el estudio, se conseguira informacion de su expediente clinico, y le haremos
preguntas directamente a usted, o a un familiar sobre sus antecedentes de presion alta,
diabetes u otras enfermedades. También aplicaremos diversas escalas para conocer sus
caracteristicas de salud y condiciones relacionadas con la fractura de cadera. Los datos
recabados se utilizardn solo para este estudio y nunca para otro proposito. En caso de requerir
su informacion para otro estudio se le comunicara y solicitard su consentimiento. La
informacion que usted proporcione serd totalmente andénima. Se revalorard de forma
presencial o por teléfono, al mes del egreso hospitalario para conocer las condiciones de
salud; sera valorado por personal capacitado del 4rea médica. Si al preguntar el estado de
salud nos mencionan que la persona fallecio, brindaremos acompafiamiento y orientacion
sobre el proceso de duelo. También, se garantizara el apoyo de psicologia y/o psiquiatria para
facilitar dicho proceso, teniendo siempre como objetivo no hacer dafio, y ser cuidadosos, y
prudentes al recopilar datos como fecha y causa de defuncion, para que se evite, lo mas
posible el sufrimiento.

RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio son los siguientes:
La molestia que tuviera de las preguntas que se le realicen. Puede resultar agotador responder
las preguntas de valoracion, por lo tanto, se pueden realizar a lo largo de la estancia
hospitalaria para evitar agotamiento.

En caso de que se presente una defuncion, se abordaran temas relacionados con la muerte, lo
que puede ser incomodo, movilizar emociones en el contexto de duelo del familiar en caso
de muerte del adulto mayor. También, se brindara apoyo tanatologico al familiar que reporte
la muerte de la persona.

BENEFICIOS

La informacion que se obtenga permitird conocer su estado de salud, e identificar aquellos
pacientes con mayor riesgo de desenlace desfavorable para priorizar las intervenciones que
permitan prevenirlo, eficientizar el uso de recursos, € incrementar la calidad en la atencion
médica. Esto es muy importante ya que las fracturas de cadera crean una gran carga
asistencial, tanto clinica, como economica en los servicios de salud, y las familias de los

adultos mayores, ya que pueden presentar un alto riesgo de morir dentro de los 30 dias

69



posteriores a la cirugia; esto se debe a que existen diversos factores que influyen en la
mortalidad, y la recuperacion funcional en los adultos mayores.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVA DEL TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informacion oportuna sobre
cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser beneficioso para
su estado de salud, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
pudiera tener acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo: los riesgos, los beneficios
o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con su tratamiento.
PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si no desea participar en el
estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS ni su derecho a obtener los servicios
de salud u otros que ya recibe. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia
de opinion, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. Dejar el estudio cuando
quiera no modificara los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para
los fines de esta investigacion usaremos la informacion que nos ha brindado desde que aceptd
participar hasta que nos haga saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informaciéon que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccion) sera guardada de manera confidencial y por separado al igual
que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para garantizar
su privacidad. Nadie mas tendré acceso a la informacion que usted nos proporcione durante
el estudio, al menos que usted asi lo desee. No se dard informacion que pudiera revelar su
identidad. Siempre su identidad sera protegida y ocultada, le asignaremos un numero para
identificar sus datos y usaremos ese nimero en lugar de su nombre en nuestra base de datos.
BENEFICIOS AL TERMINO DEL ESTUDIO:

Al terminar su evaluacion, recibird recomendaciones del personal de salud sobre su estado de
salud y, se determinara si tiene riesgo de presentar un desenlace desfavorable para priorizar

las medidas de prevencion.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse con:
Dr. José Octavio Duarte Flores con adscripcion a IMSS HGZ 83, en la ciudad de Morelia,

Michoacéan. Con correo electronico jose.duartef(@imss.gob.mx y teléfono 4438011225.
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Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS (CNIC): al teléfono 5556276900 ext
21230 correo: comiteeticainv.imss(@gmail.com; ubicada en Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso

Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me
ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas, todas mis preguntas han sido contestadas a satisfaccion y se me ha dado una
copia de este formato. Al firmar este documento estoy de acuerdo en participar en la

investigacion que aqui se describe.

Nombre y firma del participante.

Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento.
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma. Nombre, direccion, relacion y firma.
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Anexo
23.2. Anexo 2: Hoja de Captura de Datos.
a INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
!;’) VALIDACION DE ESCALA DE NOTTINGHAM
IMSS HOJA DE CAPTURA DE DATOS
(Modificacion marzo 2024)

1.0 FICHA DE IDENTIFICACION

1.1 Nombre completo
1.2 Consentimiento informado | Si [ No
1.3 NSS
12 1 Género M ] F
1.7 Edad
1.8 Teléfonos de contacto

Folio

Observaciones

2.0 FASE AGUDA

2.1 2.4 | Lugar de residencia Comunidad D Institucion
2.5 Cognicion 4AT-ES normal n 4AT-ES anormal
Morbilidad Cardiovascular: Infarto  Angina  FA ~ HAS
Cerebrovascular: EVC
Respiratorio: EPOC  Asma _ Enfermedad cronica  *Excepto aguda
Renal: ERC
Diabetes: DM
2.62.7 Enfermedad neoplasica: Ultimos 20 afios  *Excepto Ca piel.
29
2.10 Antecedente de cancer si No
FRAIL Pb. fragilidad ] Pb. pre-fragilidad[J  Sin fragilidad o
211 robustez
Hemoglobina <10 g/dL Si D No
éﬁ Fecha ingreso a urgencias ( )/ ( )/ (20 )
2:1 4 Hora ingreso a urgencias ( ):( )
Fecha de cirugia ( )/ ( )/ (20 )
Hora de cirugia ( ):( )
Delirium intrahospitalario si No
Mortalidad aguda Vivo D RIP-Preqx ]  RIP-Postgx
Fecha de egreso ( ) /( ) /(20 )

3.0 FASE SEGUIMIENTO (30 DiAS TRAS EGRESO)

3.1 3.2 | Pérdida de seguimiento si O No
33 Vivo si No
Motivo defuncion Infeccion Hemorragia gastrointestinal Asociada a cancer
Tromboembolia pulmonar  Infarto al miocardio  Desconocida  Otra
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Anexo
23.3. 3: Escala de Nottingham.

La escala de Nottingham toma en cuenta las siguientes variables:

Parametro Cortes Puntos
Edad <65 afos 0 puntos
66-84 afios 3 puntos
>85 afos 4 puntos
Sexo Mujer 0 puntos
Hombre 1 punto
Cognicion Mini-cog normal 0 puntos
Mini-cog anormal 1 punto
Hemoglobina al ingreso >10 g/dL 0 puntos
<10 g/dL 1 punto
Residencia Comunidad 0 puntos
Institucionalizado 1 punto
Comorbilidades <2 enfermedades 0 puntos
>2 enfermedades 1 punto
Malignidad activa en los ultimos 20 aflos No 0 puntos
Si 1 punto

23.4. Anexo 4: 4AT-ES. a ’
El 4AT es una herramienta de cribado, disefiado para una evaluacion inicial rdpida y sensible de deterioro cognitivo y delirium. No IN&

requiere formacion especial, y es la herramienta mejor validada en la literatura, con >25 estudios de precision de pruebas diagnosticas
que involucran a >5000 pacientes. Es de las mas utilizadas en la practica a nivel mundial. Esta probado en la atencion de rutina.

Instrucciones
Rodear con un circulo la respuesta correcta:
1.-NIVEL DE CONCIENCIA

Este item se aplica en pacientes que pueden presentar marcada somnolencia (por ejemplo, dificultad para despertarse y/o con somnolencia
evidente durante la evaluacion) o agitados/hiperactivos.

Observe al paciente. Si esta dormido, intente despertarlo hablandole o tocandolo ligeramente el hombro. Pida al paciente que diga su nombre
y direccion para ayudar a establecer la puntuacion.
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Anexo

Normal (totalmente alerta, pero no agitado, durante la evaluacién) 0
Somnolencia leve durante <10 segundos tras despertarse, luego normal

Claramente anormal 4
Nota: La alteracion en el nivel de conciencia es muy probable que sea causada por un delirium en un ambito hospitalario. Si el paciente
presenta alteracion significativa del nivel de conciencia durante la evaluacion, la puntuacion sera de 4.

2.-AMT4 (Test Mental Abreviado-4):

Realizar al paciente 4 preguntas simples de orientacion: edad, fecha de nacimiento, lugar (nombre del hospital o edificio), afio actual.

Sin eTcres 0

1 error 1

2 o mas e-rcresfimposible de evalvar 2
3.-ATENCION

Dirijase al paciente y pidale lo siguiente: “Por favor digame los meses del afio en orden inverso, empezando por diciembre.”

Para ayudar a la comprension inicial esta permitido preguntar “;Cual es el mes anterior a diciembre?”.

Meses del ano en orden Inverso Logra decir 7 0 mds meses comectamente [
Logra decir menos de 7 meses / se niega a comenzar 1
Imposible da evaluar {debido a malastar, sor ia, falta de ion} 2

4.- CAMBIO AGUDO O CURSO FLUCTUANTE

Evidencia de un cambio significativo o fluctuaciéon en: nivel de conciencia, cognicion, otra funcién mental (Por ejemplo: paranoia,
alucinaciones) durante las Gltimas 2 semanas y que se mantiene en las tltimas 24 horas.

No [

Si 4

Nota: las fluctuaciones pueden ocurrir sin delirium en algunos casos de demencia, pero la fluctuacion marcada por lo general es indicativa
de delirium. Para ayudar a identificar la presencia de alucinaciones y/o pensamientos paranoides, hagale al paciente preguntas tales como:
“Esta usted preocupado por algo de lo que esta ocurriendo aqui?"; "¢ Siente miedo por algo o alguien?"; ";Ha estado viendo o
escuchando algo extrano?". Durante la hospitalizacion, los sintomas psicéticos son en su mayoria reflejo de delirium antes que de psicosis
funcionales (tal como la esquizofrenia).

RESULTADOS:

4 o0 mas: posible delirium +/- deterioro cognitivo 1-3:

posible deterioro cognitivo

0: delirium o deterioro cognitivo poco probables (pero la presencia de delirium es aun posible si la informacion 4 no es completa).

Nota: Una puntuacion de 4 o mas sugiere delirium, pero no es diagndstico: puede ser necesaria una evaluaciéon mas detallada del estado
mental. Una puntuacion entre 1-3 sugiere deterioro cognitivo y es necesaria tanto una valoracion cognitiva mas detallada como la recogida
de datos de la historia clinica a través de un informador. Los items 1-3 se puntiian Ginicamente basandose en la observacion directa del
paciente en el momento de la evaluacion. El item 4 requiere informacién de una o mas fuentes, por ejemplo, el conocimiento previo del
evaluador o de otro miembro del personal (por ejemplo, enfermeria) sobre el paciente, referencias en la historia clinica del médico de familia,
anotaciones clinicas previas o a través de cuidadores. El evaluador debe tener en cuenta las dificultades de comunicacion (deficiencia
auditiva, disfasia, falta de idioma comun) en la realizacion del test y durante la interpretacion posterior de la puntuacion

Tomado de Sander, R., Corretge, M., Dorrian, M. (2016). 4AT Spanish version 1.0
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23.5. Anexo 5: Confusion Assessment Method (CAM).

REGISTRO MULTICENTRICO DE FRACTURA DE CADERA DEL IMSS

CARACTERISTICA

A

CONFUSION ASSESSMENT METHOD

DESCRIPCION
Cambio agudo del

estatus mental y
curso fluctuante

Inatencion

Pensamiento
desorganizado

Nivel anormal de
conciencia

PREGUNTA

(Hay evidencia de un cambio agudo en la cognicion

desde el valor inicial?

(El paciente tiene dificultad para enfocar la
atencion? Por ejemplo, la distraccion tiene
dificultades para hacer el seguimiento de lo que se
dice.

(Tiene el paciente conversaciones incoherentes o
irrelevantes, flujo claro o légico de las ideas o
impredecible al pasar a otro tema?

(Esta el paciente alerta, hiperalerta, estuporoso o en
coma?

El diagnostico de Delirium requiere caracteristica Ay B mas C o D.

)

IMSS

ANOTACION
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1.2
1.3
1.4 1.5
1.6 1.7

2.0
2.1

2425

2.6

29
2.10

2.11

2.12

2.13

2.14

3.0
3.1

32
33

23.6. Anexo 6: Instructivo de llenado de Hoja de Captura de Datos.

(Modificacion enero 2024)

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE HOJA DE CAPTURA DE DATOS a
’

FICHA DE IDENTIFICACION

IMSS

Nombre completo

Anotar el nombre completo del paciente iniciando por apellido y posteriormente nombre.
Por ejemplo: “Cornejo Rangel Elva”

Consentimiento informado

Marcar el recuadro “Si” en caso de ser afirmativo o “No” en caso de ser negativo.

NSS

Colocar el nimero de seguridad social que incluya los 10 primeros digitos y el agregado.

Género

Marcar el recuadro “M” en caso de masculino o “F” en caso de Femenino, segiin sea el caso.

Edad

Anotar la edad biologica en afios del paciente.

Teléfonos de contacto

Se sugiere tener al menos dos niimeros telefonicos de contacto para seguimiento.

Folio

Para cuidar la informacion confidencial del paciente se otorgara un folio al paciente que estara
conformada por: “nimero de hospital”, “folio consecutivo de paciente en su respectivo hospital” y
“afio de estudio”, por ejemplo: “001-001-2022”.

Observaciones generales

Anotar las observaciones correspondientes. Se sugiere anotar la localidad en caso de ser foraneo a la
unidad.

FASE AGUDA

Lugar de residencia

Marcar seglin sea la situacion dentro de las opciones: comunidad o institucion. Solo se puede marcar
una opcion.

Cognicion

Marcar segun sea el caso. Revisar Anexo 5 (4AT-ES).

Comorbilidad

En base al historial médico previo o nuevos diagnosticos al ingreso, marcar las opciones segun sea
el caso. Se puede marcar mas de una opcion. Para comorbilidades tomaron en cuenta cardiovascular,
cerebrovascular, respiratorio, renal, diabetes y enfermedad neoplasica sistematica. En cardiovascular
incluye infarto al miocardio, angina, fibrilacion auricular, enfermedad vascular cardiaca o
hipertension; En cerebrovascular incluye Evento Vascular Cerebral, Ataque Isquémico Transitorio;
En respiratorio incluye Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, asma o enfermedad cronica
respiratoria, no incluyo infecciones agudas; En renal incluyo enfermedad renal cronica; y malignidad
dentro de 20 afos excepto cancer de piel.

Antecedente de Cancer

Marcar “Si” s6lo en caso de tener antecedente de cancer en los ultimos 20 afios. Excepto cancer de
piel.

Hemoglobina <10 g/dL

Marcar “Si” solo en caso de tener hemoglobina menor de 10 g/dL al ingreso.

Fecha ingreso a urgencias

Hora ingreso a urgencias

Anotar la fecha del ingreso a urgencias. Por ejemplo, el ingreso fue el 1 de julio del 2022, se

registra: (01) /(07) /(2022)
Anotar la hora del ingreso. Por ejemplo, la hora del ingreso fue a las 02:30 horas, se registra: (02)
2(30). Se recomienda basarse en la nota de Triage.

Fecha de cirugia

Hora de cirugia

Anotar la fecha de la cirugia. Por ejemplo, la cirugia fue el 2 de julio del 2022, se registra:
(02)/(07)/(2022)

Anotar la hora de la cirugia. Por ejemplo, la hora de cirugia fue a las 10:30 horas, se registra:
(10):(30). Obtener datos de la nota quirurgica.

Delirium intrahospitalario

Marcar “Si” s6lo en caso de tener criterios CAM para delirium durante su estancia hospitalaria,
incluyendo urgencias o piso. Revisar Anexo 10.

Mortalidad

Marcar “RIP-Pregx” en caso de defuncion antes del procedimiento quirtrgico; “RIP-Postgx” en caso
de defuncion después del procedimiento quirurgico; o “Vivo” en caso de no existir defuncion.

Fecha de egreso

Anotar la fecha del egreso hospitalario. Por ejemplo, el egreso de piso fue el 4 de julio del 2022, se
registra: (02) / (07) / (2022). Obtener datos de registros de asistentes médicas.

FASE SEGUIMIENTO (30 DiAS TRAS EGRESQ)

Pérdida de seguimiento

Marcar “Si”” s0lo en caso de perder seguimiento. En caso de no presentarse a Consulta externa se
puede realizar 1lamada telefonica de seguimiento en compaiiia de Trabajo Social.

Vivo a los 30 dias

Marcar “Si”” sélo en caso de continuar con vida 30 dias posteriores al egreso hospitalario.

Causa de mortalidad

Marcar “Si” seglin sea el caso.
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23.7. Anexo 7: Autorizacion del autor para usar la escala Nottingham.

3110023, 1143 Gmal - VALIDATION OF THE NOTTINGHAM SCALE IN MEXICO

M Gmall Jose Octavio Duarte Flores <dr.duarte geriatra86@gmail.com>

VALIDATION OF THE NOTTINGHAM SCALE IN MEXICO

9 mensajes

Jmmmm@mmmm @ de julio de 2023, 17:22
Para: iain.moppett@nottingham_ac.uk

Dr. LK. Moppett:

I am Dr. Octavio Duarte from the Geriatrics area of HGZ 83 IMSS. My hospital is a second level public hospital of
IheInsumtoMmcmdelSegumSmalzndmmmtymsIhzvebmmemvolvedmﬂ!mﬂngmmmcm

Several hospitals in Mexico have shown gr We stzﬂedasmallﬁlpfraetnnkegslrymwhd:
only 20 umts participated. There are several resid doctors m g who carry out their thesis protocols for
graduation. Due to the need to identify higher nisk groups, optimizi 'hgkrw es we have, we have considered
the use of the Nottingham Scale. The reason for my email 15 to req horization to be able to use the
NomnginmScaletoseekvahdahoanmcoIrea]lyduntknowfﬂ:aelsanywlzdzhoumkunmn.m
draft 15 =till under development. but we have thought of makmg a slight modification due to our soctocultural state, m

which it may not be feasible to use the AMTS scale, we are thinkmg of using Mmi-Cog because we do not have a
validation of AMTS. We also do not have an institutionalization system in our health system and we will probably
make modifications such as the validation m Greece camed out by Tilkeridis m 2018. Without further ado for the
moment, waiting for an authorization from you and your team, I say goodbye sending you a cordial greeting from

Mexico.
Dr. José Octavio Duarte Flores
Médico Subespeciaista en Geriatria / Alta Especiaiidad Genaria Neuroiégica
Reglstro Muticentrico de Fracturs de Cadera del IM33

—

'
Médico Geriatra r tancia
Dr. Octavio WCTORIA EDRE

Teléforno Celular 44 (35) 28 - 21 - 33 Citas 44(31) 89 - 28 - 94
Victoria Medical Center, Piso 8, Consultorio 803, Av. Acnediscto 2800, Col. Lomas de Hidalge, CP 58240, Mordia Michoacin
Clinica Pedregal Morelia, Calle 13 de de 1947, 60, Colonia Chapulteper Norte.
hitps:/fwww facebook comigeriatriamorelia
hitps:/Awww.gernatriamorelia.com/

lain <lain. @ _ac.uk> 10 de julio de 2023, 1:04
Para: Jose Octavio Duarte Flores <d'warte geriatra88@gmail.com>

Dear Josée,

Thank you for your email. That sounds really interesting. You don’t need my permission — it is all freely
available, but thank you for asking.

‘You might find this useful:
gcogie. ? ar-1151151 13 wg-ar-11 w7
3110v23, 1143 Gmatl - VALIDATION OF THE NOTTINGHAM SCALE IN MEXICO
https.:#: iationofanaesthets: publications.onlinelibrary.wiley.convdoiffull/10.1111/

anae.14803#: -1ext—Adm|ss1on%20AMT4%20|s%20a%20reasonable is%620n0i%20t0%20be%20expected.

The four questions used in the 4AT assessment work pretty much as well as the full AMTS, and there is a
validated Spanish transiation. hitps://www.thed4at. com/4 at-espanol The added bonus would be that you get
a defirium assessment at the same time — which is a good thing @

As you imply. | don't think it really matters what tool you use to categorise impaired cognition. Obviously
some will weight towards dementia and some towards delirium, but there is a lot of overlap.

Are you involved with the Fragility Fracture Network? There is a lot of work going on internationally around
registries, so | can put you in touch if that would be heipful.

I would love to hear how things go.

With kind regards,

lain



23.8. Anexo 8: Dictamen de aprobacion

3 xzy TR inrolscoloaTict

Direccion de Prestaciones Médicas
Unidad de Educacion, vaam
Coordinackén de Investigacién en Saud |

GORLHLE) DI LA RHTHRLICY

MEXICO |-

Dictamen de Aprobacién

Miércoles, 10 de abril de 2024
Ref. 09-B5-61-2800/202400/

Doctor (a) JOSE OCTAVIO DUARTE FLORES _
COORDINACION CLINICA DE MEDICINA, HOSPITAL GENERAL DE ZONA 83 (MORELIA)

Michoacan
Presente:

Informo a usted que el protocolo titulado: “Aplicacién de la escala Nottingham, en pacientes de 65
afios o mis, hospitalizados con diagnéstico de fractura de cadera en las unidades HGZ No. 83,
Morelia, y HGR No.1, Charo, Michoacén, de agosto del 2024 a enero 2025"., fue sometido a la
consideracion de este Comité Nacional de Investigacion Cientifica.

Los procedimientos propuestos en el protocolo cumplen con los requerimientos de las normas
vigentes, con base en las opiniones de los vocales del Comité de Etica en Investgacion y del Comité
de Investigacion del Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS, se ha emitido el
dictamen de APROBADO, con niimero de registro: R-2024-785-017.

De acuerdo a la normatividad vigente, deberd informar a esta Comité en los meses de enero y julio de
cada afio, acerca del desarrollo del proyecto a su cargo. Este dictamen solo tiene vigencia de un afio.
Por lo que Brrtlcaso de ser necesario requerira solicitar una reaprobacion al Comité de Etica en
Investigacidn dek Comité Nacional de Investigacion Cientifica, al término de la vigencia del mismo.

Atentamer

Dr. José Efrén\léragl Grijalva Otero
Presidente del
Comité Nacionl dé Investigacion Cientifica

Anexo comen :
Se anexa dictamen
SNN/ iah. F-CNIC-2023-120

11
IMSS
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL
4 pion Blogue™E"da I Unidad de Congrescs Ax Cumditemoc 330 Col. Doctores Moo 06720 S6276500 o 21210 tavisefcis gbme

hnmiﬂﬂrﬁd&mgob.mﬂmmwdwmﬁ n
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23.9. Anexo 9: Reporte de Herramienta Anti plagio

Daniela Guadalupe Damian Nuevo

APLICACION DE LA ESCALA NOTTINGHAM, EN PACIENTES DE
65 ANOS O MAS, HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE F...

#  Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Detalles del documento

Identificador de la entrega

trnold:=23117:526855893 78 pdginas

Fecha de entrega 20.712 palabras

12 nov 2025, 8:51 a.m. GMT-6
114.897 caracteres

Fecha de descarga
12 nov 2025, 11:49% am. GMT-6

Nombre del archive

APLICACION DE LA ESCALA NOTTINGHAM, EN PACIENTES DE 65 ANOS O MAS, HOSPITALIZADOS C...pdf

Tamafio del archive

2BMB
+ iThenticate Piging 1 de 56 - Portada Identdicador de Is entrega  teniped:-3117:526855893
+" iThenticate Pagina 2 de 96 - Descripcidn general de integridad Identsficador dela entrega tencoed: 3117526855893

25% Similitud general

El total combinado de todas las colnddencias, incluldas las fuentes superpuestas, para ca...

Filtrado desde el informe

+ Texto citado
» Texto mencionado

* Colncidencias menores (menos de 10 palabras)

Exclusiones
+ N.*de fuentes exciulidas

*  N." de coincidencias excluidas

Fuentes principales

24% & Fuentes de Internet
20% WA Publicaciones

% = Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.* de alerta de integridad para revisién

Los algontmos de nuestro sistema anal p d para
= Texto oculto biscar que parmitiran = de ga normal,
902 caracteres sospechosos en N.° de piginas advertimaos algo extrafio, lo marcamos como una alerts para que pueda revisario.

El texto s alterado para mezclarse con o fondo blanco del documents Uina marca de alerta no o3 necesariamente un indicador de problermas, Sin embargo,
recomendamos que preste atencién y & revise.
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23.10. Anexo 10: Formato de declaracion de originalidad y uso de inteligencia artificial

Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacién General de Estudios de Posgrado

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

A quien corresponda,

Por este medio, quien abajo firma, bajo protesta de decir verdad, declara lo siguiente:

Que presenta para revision de originalidad el manuscrito cuyos detalles se especifican abajo.

Que todas las fuentes consultadas para la elaboracion del manuscrito estan debidamente
identificadas dentro del cuerpo del texto, e incluidas en la lista de referencias.

Que, en caso de haber usado un sistema de inteligencia artificial, en cualquier etapa del desarrollo

de su trabajo, lo ha especificado en la tabla que se encuentra en este documento.

Que conoce la normativa de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo, en particular
los Incisos IX y Xl del articulo 85, y los articulos 88 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH,

ademas del transitorio tercero del Reglamento General para los Estudios de Posgrado de la

UMSNH.
Datos del manuscrito que se presenta a revision
Progra!'na Posgrado en Geriatria
educativo

Titulo del “Aplicacién de la escal Nottingham en pacientes de 65 afios 0 mas, hospitalizados con
e diagnostico de fractura de cadera en la unidades HGZ No.83, Morelia, y HGR No.1 Charo,
. Michoacan, de agosto del 2024 a enero del 2025"

Nombre

Correo electrénico

Autor/es

Daniela Guadalupe Damian Nuevo

2252239b@umich.mx

Director

José Octavio Duarte Flores

jose.duartef@imss.gob.mx

Codirector

José Francisco Méndez Delgado

jose.mendezd @imss.gob.mx

Coordinador
del programa

José Francisco Méndez Delgado

jose.mendezd @imss.gob.mx

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro

Uso (si/no)

Descripcion

Asistencia en la redaccion

No
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Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacion General de Estudios de Posgrado
Universidad Michoacana de San Nicolds de Hidalgo

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro Uso (si/no) Descripcion
Traduccién al espaiiol No
Traduccidn a otra lengua No
Revisién y correccion de estilo No
Y T U | Ll
Analisis de datos Si corroborar que estaba redactando de forma corregta
mis resultados

Blsqueda y organizacion de Para la elaboracion de mi discusion y encontrar

informacion 8l estudios que pudieran utilizar para realizar el
contraste-conrmisdatosobtenidos:

Formateo de las referencias No

bibliograficas

Generacion de contenido No

multimedia

Otru ND

Datos del solicitante

Nombre y firma |Daniela Guadalupe Damian Nuevo
s e

Lugar y fecha Charo, Michoacan a 11 de noviembre del 2025
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