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2. RESUMEN.

Titulo. Mortalidad en el Adulto Mayor con fractura de cadera asociada al retraso en la
atencion en el HGZ 83 del IMSS. Antecedentes. La fractura de cadera es la causa mas comin
de ingreso intrahospitalario en un servicio de traumatologia y ortopedia, dentro de los cuales
las mujeres experimentan el 80% de éstas, el promedio de edad de las personas con fractura
es de 80 afios. A pesar de todo, una de las principales medidas que disminuyen la
morbimortalidad es el tratamiento quirtirgico oportuno. Objetivo. Analizar la relacion entre
el retraso mayor a 48 horas del tratamiento quirurgico y el aumento de la mortalidad a 30 y
120 dias de la fractura en las personas mayores de 65 afios con fractura de cadera. Material
y métodos. Estudio observacional retrospectivo, descriptivo y transversal. Se realiz6 una
revision de expedientes de pacientes mayores de 65 afios que ingresaron por fractura de
cadera de enero 2022 a diciembre del 2024 en el HGZ 83. Resultados. Se incluyeron 99
pacientes con una media de edad de 81.6 afios, al compararlos de acuerdo con el retraso en
la resolucion quirdrgica no se encontraron diferencias en relacion con sexo, edad, escala de
Barthel, SARC-F, FRAIL, lugar de residencia, domicilio familiar, lugar de la fractura,
horario del dia, comorbilidades. No hubo diferencias en relaciéon con mortalidad
intrahospitalaria (n = 0, 0% vs n =1, 1%; p = 0.457) ni mortalidad a los 30 dias de egreso (n
=0,0% vsn=4,4.2%; p=0.130). Conclusiones. En esta cohorte de adultos mayores con
fractura de cadera, el retraso quirGrgico mayor a 48 horas no se asocié con un aumento
estadisticamente significativo de la mortalidad. Palabras clave. Fractura de cadera, adultos

mayores, mortalidad, retraso quirurgico, geriatria.
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2.1 Abstract

Title. Mortality in the Elderly with Hip Fracture Associated with Delayed Care at IMSS
Hospital HGZ 83. Background. Hip fracture is the most common cause of hospital
admission to trauma and orthopedic services, with women accounting for 80% of these. The
average age of those with fractures is 80 years. Despite this, one of the main measures that
reduce morbidity, and mortality is timely surgical treatment. Objective. To analyze the
relationship between a delay of more than 48 hours in surgical treatment and increased
mortality between 30 and 120 days after the fracture in people over 65 years of age with a
hip fracture. Material and methods. A retrospective, descriptive, and cross-sectional
observational study was conducted. A review of the records of patients over 65 years of age
who were admitted for hip fracture from January 2022 to December 2024 at HGZ §3.
Results. Ninety-nine patients with a mean age of 81.6 years were included. When compared
according to delay in surgical resolution, no differences were found in relation to sex, age,
Barthel score, SARC-F, FRAIL, place of residence, family home, fracture site, time of day,
or comorbidities. There were no differences in relation to in-hospital mortality (n = 0.0% vs
n = 1.1%; p = 0.457) or mortality at 30 days after discharge (n = 0.0% vs n = 4.42%; p =
0.130). Conclusions. In this cohort of older adults with hip fracture, a surgical delay greater

than 48 hours was not associated with a statistically significant increase in mortality.

Keywords. Hip fracture, Older adults, Mortality, Surgical delay, Geriatrics
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3. Glosario

Anadlisis estadistico: Proceso de aplicar pruebas matematicas a datos recolectados para

encontrar patrones, asociaciones o diferencias significativas.

ASA (American Society of Anesthesiologists): Escala de clasificacion del estado fisico

preoperatorio del paciente, que permite estimar riesgo quirurgico.

Barthel (Indice de): Instrumento para medir el grado de independencia funcional del

paciente en actividades basicas de la vida diaria.

Base de datos: Conjunto organizado de informacion, en este estudio creado en SPSS,

Excel y Jamovi, para analisis estadistico.

Clavo centromedular: Dispositivo quirurgico utilizado para estabilizar fracturas

subtrocantéricas o inestables del fémur.

Comorbilidad: Presencia simultanea de dos o0 mas enfermedades créonicas en un mismo

individuo.

Consentimiento informado: Documento mediante el cual un paciente autoriza su

participacion en un estudio; en esta tesis fue sustituido por una hoja formal autorizada.

Deterioro cognitivo: Disminucion de las funciones mentales superiores, como memoria,

atencion y juicio, que puede preceder a cuadros de demencia.

Delirium: Sindrome neuropsiquidtrico agudo caracterizado por confusion,

desorientacion, alteraciones del suefio y del estado de conciencia.

DHS (Dynamic Hip Screw): Implante quirurgico utilizado para el tratamiento de

fracturas pertrocantéricas estables.

Enfermedad cronica: Patologia de curso prolongado, generalmente incurable, como

hipertension, diabetes o EPOC.
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EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica): Trastorno respiratorio progresivo

que obstruye el flujo de aire en los pulmones.

Escala FRAIL: Herramienta de tamizaje que evalia fragilidad en adultos mayores a

través de cinco componentes clinicos.

Escala SARC-F: Instrumento para detectar sarcopenia mediante evaluacion funcional

rapida.

Estancia intrahospitalaria: Nimero de dias que un paciente permanece hospitalizado

desde su ingreso hasta su egreso.

Fragilidad: Estado clinico de vulnerabilidad en personas mayores, con mayor riesgo ante

eventos estresantes como cirugia o infeccion.

Fractura de cadera: Lesion 6sea que afecta al fémur proximal, especialmente comin en

adultos mayores tras caidas.

Funcionalidad premorbida: Capacidad funcional del paciente antes del evento clinico

agudo (en este caso, la fractura).

Girdlestone: Procedimiento quirurgico que consiste en la reseccion de la cabeza femoral,

generalmente reservado para casos complicados.

Hipertension arterial sistémica (HAS): Enfermedad crénica caracterizada por el aumento

sostenido de la presion arterial.

IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social): Principal institucion piblica mexicana de

seguridad social y atencion médica.

Indice de masa corporal (IMC): Relacién entre peso y talla utilizada para estimar la

composicion corporal y el riesgo nutricional.
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Inferencia estadistica: Técnica que permite generalizar los resultados obtenidos en una

muestra hacia una poblacion.

Inmovilizacion: Ausencia de movimiento, generalmente forzada por una fractura o

intervencion quirurgica, con potenciales complicaciones.

Intracapsular: Tipo de fractura que afecta al cuello femoral dentro de la capsula articular

de la cadera.

Jamovi: Software estadistico de codigo abierto basado en R, usado en anailisis

multivariado en esta tesis.

Logistica binaria (regresion): Técnica estadistica para predecir un resultado dicotomico

(como muerte o vida) en funcion de variables independientes.

Mortalidad: Medida que indica el nimero de muertes en una poblacion durante un

periodo especifico.

Muestra: Subconjunto representativo de una poblacion utilizado para realizar analisis

en estudios de investigacion.

Multimorbilidad: Presencia de multiples enfermedades crénicas en un mismo paciente,

que aumentan el riesgo clinico.

Ortogeriatria: Modelo de atencién conjunta entre traumatologia y geriatria enfocado en

adultos mayores con fractura de cadera.

Pertrocantérica: Tipo de fractura extracapsular de cadera que afecta la region entre el

cuello femoral y el trocanter menor.

Pico de mortalidad: Momento posterior a la fractura en el que se observa el mayor riesgo

de fallecimiento.
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Programacion quirtrgica: Proceso administrativo y clinico para agendar una

intervencion quirurgica.

Prueba de Mann-Whitney: Prueba estadistica no paramétrica para comparar dos grupos

cuando las variables no siguen distribucion normal.

Prueba t de Student: Prueba estadistica para comparar las medias de dos grupos con

distribucion normal.

Recoleccion de datos: Proceso sistematico de obtencion de informacion para responder

a las preguntas de investigacion.

Regresion logistica: Modelo estadistico para estimar la probabilidad de ocurrencia de

un evento dicotomico.

Retrospectivo: Tipo de estudio en el cual los datos se obtienen a partir de registros

previos ya existentes.

Sarcopenia: Pérdida progresiva de masa y fuerza muscular relacionada con el

envejecimiento.

Significancia estadistica: Valor p < 0.05 indica que los resultados obtenidos son poco

probables por azar y se consideran significativos.

SPSS: Software estadistico utilizado para analisis descriptivos e inferenciales.

Subtrocantérica: Fractura que se localiza debajo del trocanter menor, generalmente de

mayor complejidad quirdrgica.

Tasa de mortalidad: Nimero de defunciones por cada 1,000 individuos en una poblaciéon

en un periodo dado.

Traumatologia: Rama médica especializada en el tratamiento de lesiones del aparato

musculo-esquelético.
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3.1 Abreviaturas

SA — American Society of Anesthesiologists: Escala que clasifica el riesgo anestésico

preoperatorio del paciente.

CI o IC — Intervalo de Confianza: Rango en el cual se espera que se encuentre el valor

real de un parametro con una probabilidad determinada (generalmente 95%).

DHS — Dynamic Hip Screw: Sistema de fijacion ortopédico utilizado en fracturas

pertrocantéricas.

DM o DM2 — Diabetes Mellitus tipo 2: Enfermedad metabdlica cronica caracterizada

por hiperglucemia sostenida.

EPOC — Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica: Trastorno respiratorio progresivo

que obstruye el flujo de aire en los pulmones.

HAS — Hipertension Arterial Sistémica: Aumento sostenido de la presion arterial, factor

de riesgo cardiovascular.

HGZ - Hospital General de Zona: Unidad médica del IMSS con servicios de

hospitalizacion y especialidades.

IMSS — Instituto Mexicano del Seguro Social: Principal institucion publica mexicana de

seguridad social.

OR - Odds Ratio (Razon de Momios): Medida estadistica de asociacion entre una

exposicion y un desenlace.

RIP — Rest In Peace (QEPD): Abreviatura comun en registros hospitalarios para indicar

fallecimiento (“muerto”).

SARC-F — Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls:

Cuestionario para detectar sarcopenia en adultos mayores.
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SPSS — Statistical Package for the Social Sciences: Programa estadistico usado para

analisis de datos.

4. MARCO TEORICO.

4.1 Fractura de cadera en adultos mayores.

La fractura de cadera o fractura de fémur proximal es la causa méas comin de ingreso
intrahospitalario en un servicio de traumatologia y ortopedia, dentro de los cuales las mujeres
experimentan el 80% de éstas, el promedio de edad de las personas con fractura de cadera es

de 80 afios [1].

4.1.1 Epidemiologia e incidencia.

La secretaria de salud en México reportd 71,771 egresos hospitalarios por fractura de cadera
en un periodo de 5 afos, la mitad de estas personas fueron mayores de 65 afios [2]. En esta

poblacion las fracturas de cadera son causas por caidas de su propia altura en un 95% [3].

La prevalencia de osteoporosis en nuestro pais en mujeres post menopausicas es del 28.7%
[4]. Las fracturas por fragilidad, que incluyen las fracturas vertebrales, las fracturas de cadera
y otras localizaciones, son secundarias a la osteoporosis [5]. En México la incidencia de
fractura de cadera tiene tasas anuales de 169 por 100,000 mujeres y 98 por 100,000 hombres
mayores de 50 afios [6]. Debido al envejecimiento de la poblacion en México, se proyecta un

aumento considerable en la incidencia de fracturas por fragilidad.

4.1.2 Costos de la atencion de la fractura de cadera en el adulto mayor.

A nivel mundial Williamson y colaboradores reportd en su revision sistematica del 2017, que
el costo promedio de la hospitalizacion inicial por la fractura de cadera fue de $10.075 USD,
mientras que los costos totales de la atencién médica y social en los primeros 12 meses fueron
de $43,669 USD [7]. Johnell en 1997 proyectd que el nimero de fracturas de cadera a nivel

global incrementara de 1.7 millones en 1990 a 6.3 millones en 2050 por la inversion de la
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piramide poblacional con aumento en la poblacion adulta mayor, por lo que aumentaran los
costos totales de este tipo de fracturas. Ademas, el costo por paciente es de $21,000 USD. Se

estima que el costo total de las fracturas de cadera en el 2050 sera de 131.5 mil millones USD

[8].

En México, un estudio de Clark y colaboradores en el 2008 estim6 que el costo total directo
para el tratamiento agudo de fractura de cadera fue de $97,058,159 USD para el aiio 2006,
con un costo promedio por persona de $4,365.50 USD. Enfatizando la carga economica

significativa que representa este tipo de fractura para el sistema de salud mexicano [9].

4.1.3 Factores de riesgo.

El desarrollo de fracturas de cadera en el adulto mayor es multifactorial, y se debe considerar
la combinacion de los factores de riesgo porque pueden aumentar significativamente la
probabilidad de fracturas de cadera. Por lo que los factores de riesgo se dividen en dos
categorias: no modificables y modificables. Los factores no modificables son la edad
avanzada (especialmente los mayores de 80 afios), el sexo femenino, historia de fractura
previa, presencia de enfermedades metabolicas dseas, enfermedad de Parkinson y deterioro
cognitivo, entre otras [10,11]. Los factores modificables son la baja densidad mineral dsea,
tabaquismo, consumo de alcohol, baja ingesta de proteinas, bajo indice de masa corporal, uso
de medicamentos como los antidepresivos triciclicos, riesgo alto de caidas, debilidad

muscular y uso de auxiliares de la marcha, entre otros [10,12,13].

4.1.4 Tipos de fractura de cadera.

Las fracturas de cadera se clasifican con base en su ubicacioén anatomica y sus caracteristicas
morfoldgicas. Las categorias principales son las fracturas intracapsulares y extracapsulares,
cada una tiene subtipos especificos con implicaciones importantes para el tratamiento y el

prondstico [14].

4.1.4.1. Fracturas intracapsulares.
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a.

Fracturas del cuello femoral: Representan el 50% de todas las fracturas de cadera. Se
encuentran dentro de la capsula articular de la cadera afectando al cuello femoral
anatdmico y se subclasifican de acuerdo con su grado de desplazamiento.

a. Fracturas subcapitales: Ocurren justo debajo de la cabeza femoral.

b. Fracturas transcervicales: Ocurren a través del cuello femoral.

4.1.4.2. Fracturas extracapsulares.

Representan hasta el 60% de las fracturas de cadera en el adulto mayor, afectando diferentes

partes anatomicas del fémur:

a.

Pertrocantéricas: Ocurren en el cuello basilar extracapsular hasta la region menor del
fémur. Se dividen en estables e inestables. Las inestables son més propensas a tener
complicaciones como fallo del implante [15].

Subtrocantéricas: Ocurren entre la region que se extiende del trocanter menor hasta 5
centimetros distalmente. Se dividen en tipicas o atipicas. Las atipicas usualmente se

asocian con el uso de bifosfonatos [16].

4.1.5 Tratamiento quirurgico.

El tipo de tratamiento de la fractura de cadera depende de la clasificacion de la fractura, y se

adapta a las diferentes caracteristicas especificas de cada una de ellas.

4.1.5.1 Tratamiento de las fracturas intracapsulares.

Dependen del grado de desplazamiento.

a.

Fracturas no desplazadas: Se tratan con fijacion interna con tornillos o clavos
otorgando una adecuada estabilidad y conservacion de la cabeza femoral [17].

Desplazadas: Se manejan con artroplastia, en especial en los adultos mayores que
dependiendo de la actividad del paciente se elige entre hemiartroplastia y artroplastia
total de cadera. La hemiartroplastia se indica en personas con abatimiento funcional
crénico, mientras que la artroplastia total se recomienda en sujetos sin abatimiento en

las actividades basicas de la vida diaria [18].
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4.1.5.2 Tratamiento de las fracturas extracapsulares.

a. Fracturas pertrocantéricas estables: Se tratan con un tornillo deslizante de cadera,
proporcionando una adecuada fijacion y permitiendo la carga temprana [19].

b. Fracturas pertrocantéricas inestables y subtrocantéricas: Se utiliza un clavo
intramedular, que ofrece mayor estabilidad en casos con un desplazamiento

importante [19].

El tratamiento quirurgico se debe individualizar evaluando factores como la edad,
funcionalidad previa a la fractura y comorbilidades presentes. El tratamiento oportuno y la
movilizacion temprana son necesarios para mejorar los resultados postquirurgicos y reducir

las complicaciones [20].

4.1.6 Complicaciones clinicas y funcionales.

Las fracturas de cadera en adultos mayores se asocian con complicaciones clinicas que
afectan significativamente la funcionalidad, morbilidad y mortalidad de las personas. Las

complicaciones se clasifican con base a su aparicion durante y posterior a la cirugia.

a. Complicaciones perioperatorias comunes:
a) Hemorragia: La necesidad de transfusion sanguinea es frecuente y su
incidencia es del 6.1%.
b) Infeccion de la herida: Se encuentra aproximadamente en el 3.1% en los
primeros dias postoperatorios [21].
c) Fracaso de la fijacion: Incluye la no union del implante, la migracion medial,
y puede requerir reintervencion [22].
b. Complicaciones postoperatorias:
a) Infecciones respiratorias: La neumonia se asocia con mayor morbimortalidad.
Tiene una incidencia del 6.3%.
b) Infecciones de vias urinarias: Son frecuentes en el postoperatorio inmediato.

Tiene una incidencia del 5%.
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Tromboembolismo venoso: La trombosis venosa profunda y Ila
tromboembolia pulmonar tienen una incidencia combinada del 1.8%.
Accidente cerebrovascular: Es una complicacion grave. No es tan frecuente,
tiene una incidencia del 0.6%.

Lesion renal aguda: Esta complicacion puede ser precipitada por factores
como la deshidratacion, uso de medicamentos nefrotoxicos como los
antiinflamatorios no esteroideos. Tiene una incidencia del 1.3% [21].
Complicaciones cardiovasculares: Incluyen el Infarto agudo al miocardio y el
sindrome coronario agudo, estan asociados con la mortalidad a corto y largo

plazo. Tienen una incidencia del 0.6% [23].

La mortalidad asociada a las fracturas de cadera es alta, con una mortalidad del 30% al afio

[24]. Las complicaciones mas asociadas a la mortalidad en diferentes momentos

postoperatorios son la sepsis, el accidente cerebrovascular y el infarto agudo al miocardio

[25].

4.2 Factores asociados al retraso en la atencion de los adultos mayores con fractura de

cadera.

Los factores que se asocian con retrasos en la atencion quirtrgica de adultos mayores con

fractura de cadera son multiples y se clasifican en factores relacionados al paciente, al sistema

de salud y a los factores sociales [26-28].

4.2.1 Factores del paciente.

a) Necesidad de pruebas preoperatorias: El requerimiento de pruebas cardiacas

b)

preoperatorias puede aumentar el tiempo hasta la cirugia [26].

Estado de salud preoperatorio: Un mayor puntaje de la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) se asocia a retrasos, ya que usualmente los
adultos mayores tienen multimorbilidad y ciertas enfermedades requieren
evaluaciones preoperatorias mas completas [27].

Sexo y comorbilidades: Los hombres y aquellos con un indice de comorbilidad alto

tienen mas probabilidad de experimentar retrasos [28].
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4.2.2 Factores del sistema de salud.

a) Capacidad hospitalaria: La baja disponibilidad de traumato6logos y la capacidad de
salas de quir6fano con horario limitado puede contribuir a retraso [27].

b) Dias de la semana de admision: Las admisiones hospitalarias en los fines de semana
o hacia el final de la semana (jueves a sdbado) estan asociadas con mayor retraso
debido a una limitada disponibilidad de los recursos humanos y hospitalarios durante
estos dias [29].

c) Factores institucionales: Los hospitales rurales, y la poblacién que acude a hospitales

sin seguro médico, tienden a experimentar mas retrasos [30].

4.2.3 Factores sociales.

Los factores sociales que influyen en el retraso de la atenciéon médica en fracturas de cadera
incluyen disparidades socioecondmicas y raciales [31]. Un factor social relevante en la
poblacion mayor es la residencia en asilos, se ha asociado a un tiempo corto hasta la cirugia,
probablemente asociado a una mejor coordinacion del cuidado y acceso a servicios médicos.
No obstante, el traslado hospitalario puede retrasarse dependiendo la ubicacion de la

residencia y del hospital [27].

4.3 Impacto del retraso en la atencion en la mortalidad.

Los retrasos del tratamiento quirurgico de las fracturas en el adulto mayor tienen un impacto
importante en la mortalidad de los pacientes. Moja y colaboradores realizaron un
metaanalisis con 191,873 participantes con fractura de cadera donde se reportaron 34,448
muertes, en la mayoria de las muertes se encontrd que la cirugia se realizé después de las 48
horas de la fractura, por lo que se estima que la cirugia temprana se asocia con menor riesgo
de muerte, indicando una reduccion del 26% en el riesgo de la mortalidad en comparacioén

con cirugias tardias [32].

Pincus y colaboradores realizaron un estudio de cohorte retrospectivo donde se incluyeron
adultos con fractura de cadera, donde los pacientes se sometieron a cirugia después de 24

horas de su ingreso hospitalario, se encontr6 un riesgo absoluto del 0.79% de mayor riesgo
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de mortalidad a los 30 dias [33]. Leer-Salvesen y colaboradores en un estudio observacional
se incluyeron 38,754 fracturas de cadera, se encontrd que los retrasos superiores a 48 horas

se asociaron con un aumento de la mortalidad a los tres dias y al afo [34].

Clement y colaboradores en su cohorte observacional en pacientes con fractura de cadera
con una media de edad de 81 afos, evidencid que una demora de la admision hospitalaria se
asocia a un riesgo de mortalidad a los 90 dias con un RR de 1.06 (p = 0.003) [35]. Lo que
sugiere la importancia de minimizar los retrasos en la cirugia para mejorar los resultados en

mortalidad en pacientes con fractura de cadera.

4.4 Mecanismos fisiopatoldgicos relacionados al aumento de la mortalidad en la

fractura de cadera.

La alta mortalidad en pacientes con fractura de cadera es secundaria a una combinacién de
complicaciones cardiovasculares, inflamatorias, factores relacionados con la edad,
infecciosas y comorbilidades preexistentes [36—40]. La atencion interdisciplinaria y la
intervencion temprana son cruciales para disminuir estos riesgos y mejorar los resultados de

los pacientes.

e Complicaciones cardiovasculares: Las fracturas de cadera precipitan eventos
cardiovasculares agudos, como insuficiencia cardiaca y sindromes coronarios. Se
considera la principal causa de mortalidad en los primeros nueve meses. La
inmovilizaciéon prolongada y el estrés quirirgico exacerban patologias cardiacas
preexistentes, aumentando la mortalidad [36].

e Respuesta inflamatoria sistémica: La fractura de cadera y la cirugia desencadenan una
respuesta inflamatoria sistémica con una elevacion de citoquinas proinflamatorias
como la Interleucina-6 y el receptor soluble del factor de necrosis tumoral alfa, éstas
se asocian con mayor mortalidad a cinco afios [37]. Una inflamacion cronica puede
contribuir a falla organica multiple y mayor susceptibilidad de las infecciones.

e Factores relacionados con la edad: La fragilidad 6sea y la pérdida muscular en adultos
mayores aumenta el riesgo de fracturas y complicaciones postoperatorias. La
enfermedad microvascular, el estrés oxidativo y la disfuncién autonémica aumentan

la mortalidad [38].
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Infecciones: Las infecciones mds cominmente presentadas después de una fractura
de cadera son las respiratorias y urinarias. La inmovilidad es un factor precipitante de
las infecciones nosocomiales. Un estudio retrospectivo reportd una mortalidad del
69% en los pacientes con infeccion post tratamiento quirdrgico [39].

Comorbilidades preexistentes: En las personas con una evaluacion prequirurgica con
un ASA elevado debido a comorbilidades asociadas como la falla cardiaca,
enfermedad coronaria, cancer, enfermedad de Alzheimer o enfermedad de Parkinson

han demostrado que aumenta la mortalidad [40].

4.5 Protocolos de atencion de unidades ortogeriatricas.

La identificacion temprana y el tratamiento oportuno de las complicaciones ocasionadas por

una fractura de cadera son esenciales para mejorar los resultados. La colaboracion

multidisciplinaria entre traumatdlogos, geriatras y otros especialistas es crucial para

optimizar el cuidado postoperatorio y reducir la incidencia de las complicaciones [41].

Las intervenciones integrales han demostrado ser efectivas, por lo que se ha recomendado la

implementacion de diferentes programas y protocolos:

a)

b)

Protocolos Multidisciplinarios: El “modelo de Hasting” es una colaboracion del
servicio de ortopedia y geriatria en la fase aguda [42]. Estos protocolos han
demostrado reducir significativamente el tiempo hasta la preparacion médica para la
cirugia, la duracion de la estancia y costos totales, con disminucion en las
complicaciones y la mortalidad. Ademas, se optimiza la evolucién preoperatoria y
reducen las pruebas innecesarias [43].

Programas de mejora sistémica: Son programas que identifican barreras y
facilitadores, para desarrollar un plan de implementacion formal. Incluyen incentivos
financieros y medidas para regular cirugias tempranas [44].

Programas de fractura de cadera: Los programas formales de fractura de cadera
implementados en hospitales han aumentado significativamente la probabilidad de

cirugia temprana [45].
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4.6 Intervenciones preventivas para reducir la mortalidad en fractura de cadera.

Se recomiendan medidas preventivas para reducir la mortalidad en los pacientes con fractura

de cadera, basadas en la literatura médica:

a) Intervencidn quirurgica temprana: La cirugia dentro de las primeras 24-48 horas
después de la fractura tiene mejores resultados y una reduccion de la mortalidad. La
intervencion temprana minimiza el tiempo de inmovilizacién, reduciendo
complicaciones como tromboembolismo venoso e infecciones [46].

b) Unidades de ortogeriatria: La formacion de unidades de ortogeriatria proporcionan
atencion médica integral y ortopédica han demostrado reducir complicaciones
postoperatorias [47].

c) Profilaxis antibidtica y tromboprofilaxis: Es esencial la prevencion de infecciones y
eventos tromboembdlicos, éstas son causas comunes de mortalidad postoperatoria
[48].

d) Evaluacion y control de comorbilidades: La evaluacion exhaustiva y manejo de
comorbilidades como la diabetes, hipertension arterial son indispensables para
reducir el riesgo de complicaciones posquirargicas [49].

e) Control del dolor y movilizaciéon temprana: Un control 6ptimo del dolor desde el
inicio de la fractura y una movilizacion temprana mejoran la recuperacion de la
funcionalidad y reducen complicaciones como el delirium y la neumonia [50].

f) Prevencion de infecciones respiratorias y lesiones tisulares por presion: Debe ser
crucial, ya que las infecciones respiratorias y lesiones tisulares estan asociadas con
un aumento significativo de la mortalidad. Se deben implementar estrategias como
la movilizacion temprana y manejo adecuado de la nutricion e hidratacion debido a
que son medidas efectivas [51].

g) Tratamiento de la osteoporosis: El manejo de la osteoporosis con agentes
antiosteoporoticos como los bifosfonatos, suplemento como el calcio y la vitamina
D, moduladores selectivos de los receptores estrogénicos, etcétera, reducen las
fracturas futuras y est4 asociado con una reduccion en la mortalidad después de una

fractura de cadera [48,52].
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5. JUSTIFICACION.

La fractura de cadera es una de las patologias que tiene alto impacto en el adulto mayor y en
el sistema de salud. En el 2019, the Global Burden of Disease estudi6 la carga de 369
enfermedades y lesiones en 204 paises, se estimo6 que en ese afio se presentaron alrededor de
14.2 millones de fracturas de cadera a nivel mundial, con una incidencia de 182 por cada
100,000 personas [53]. Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud, la fractura de cadera es
la principal causa de discapacidad y mortalidad en los adultos mayores [54]. En México la
tasa anual de fractura de cadera es de 169 por 100,000 mujeres y 98 por 100,000 hombres
mayores de 50 afios [55]. Debido al envejecimiento de la poblacion en México, se proyecta

un aumento considerable en la incidencia de fracturas por fragilidad.

Se ha observado que la mortalidad aumenta cuando presentan demora de mas de 48 horas en
el tratamiento quirargico de las fracturas de cadera ademés de que aumenta el riesgo
cardiovascular, infecciones intra y post hospitalarias, tromboembolismos [21], ocasionando
no solo un aumento de la mortalidad sino, aumento de la estancia intrahospitalaria y
discapacidad en adultos mayores. Por lo tanto, es imprescindible disminuir el tiempo de
tratamiento quirdrgico para la disminucion de dichas complicaciones, para que el adulto
mayor pueda tener un egreso hospitalario oportuno, y pueda integrarse a sus actividades

cotidianas.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) no cuenta con un estudio que relacione la
mortalidad con el retraso del tratamiento quirurgico de fractura de cadera, por lo que es
indispensable investigar dicha relacidon para disminuir complicaciones y mortalidad en el

adulto mayor.

Es un estudio factible de realizar debido a que en el Hospital General de Zona 83 (HGZ 83),
cuenta con el servicio de traumatologia y ortopedia, asi como quirdfanos, recurso humano y
materiales para la atencion y tratamiento de fractura de cadera en el adulto mayor, asi como

un equipo con experiencia en el area de investigacion.
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mortalidad por fractura de cadera es un problema de gran relevancia en todo el mundo,
tiende a ser multifactorial ya que se asocia a factores como la edad avanzada, comorbilidades
preexistentes, y al acceso a una atencion médica oportuna y adecuada. Las tasas de
mortalidad varian de acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas de cada pais. Sing y
colaboradores realizaron un estudio multicéntrico donde se recolectd informacion de 19
paises y regiones diferentes, se report6 una tasa de mortalidad a un afio de seguimiento de las
fracturas de cadera de 14.4% en Singapur hasta un 28.3% en el Reino Unido (IC 28-28.6%)
[56]. Ghosh y colaboradores realizaron una cohorte prospectiva donde se incluyeron 78
pacientes geriatricos con demoras de tratamiento quirdrgico de mas de 48 horas hasta en un

65.3%, se report6 una mortalidad de19.2% a 30 dias de la fractura y de 25.6% a 6 meses [57].

En la actualidad ya se conoce que el tratamiento quirrgico 6ptimo para la fractura de cadera
es dentro de las primeras 24-48 horas posteriores al diagnostico para una disminucion de las

complicaciones y mejora de la funcionalidad en adultos mayores [46].

En el Sector Salud de México se reportaron 230,060 egresos por fractura de cadera en
personas mayores de 60 afios, de los cuales el IMSS report6d 126,093 casos [58]. En México
y Michoacan, no se encuentran detallados los efectos sobre la mortalidad por fractura de
cadera y su retraso del tratamiento quirurgico, pero se puede inferir que las tasas de
mortalidad son comparables a las de otros paises con sistemas de salud similares. Cabe
destacar que la mortalidad no solamente se asocia a la demora del tratamiento quirtrgico,
sino que también en el control de comorbilidades y la rehabilitacion adecuada, por lo que es

necesario un abordaje integral en el manejo de estos pacientes.
Debido a lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la relacion de

la tasa mortalidad con el retraso del tratamiento quirtrgico en adultos mayores de 65 0 mas

con fractura de cadera a 30 y 120 dias?
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7. OBJETIVOS.

7.1 Objetivo General.

Analizar la relacion entre el retraso mayor a 48 horas del tratamiento quirurgico y el aumento

de la mortalidad a 30 y 120 dias de la fractura en las personas mayores de 65 afios con fractura

de cadera.

7.2 Objetivos Especificos.

1.

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes con fractura
de cadera.

Describir las caracteristicas clinicas, sociodemograficas y quirargicas de los pacientes
con fractura de cadera de acuerdo con el tiempo de espera de cirugia mayor de 48
horas versus menor de 48 horas atendidos en el HGZ §3.

Conocer la mortalidad a 30 dias de los adultos mayores de 65 afios con fractura de
cadera de acuerdo con el tiempo de espera de cirugia mayor de 48 horas versus menor
de 48 horas atendidos en el HGZ §3.

Conocer la mortalidad a 120 dias de los adultos mayores de 65 afnos con fractura de
cadera de acuerdo con el tiempo de espera de cirugia mayor de 48 horas versus menor
de 48 horas atendidos en el HGZ §3.

Identificar la relacion entre la funcionalidad premorbida y la mortalidad desde la
cirugia hasta los 120 dias de la fractura.

Identificar la relacion entre la clasificacion ASA y la mortalidad desde la cirugia hasta

los 120 dias de la fractura.

30



8. HIPOTESIS.

8.1 HIPOTESIS GENERAL.

H1. La mortalidad de los pacientes con fractura de cadera aumenta por el retraso de mas de

48 horas del tratamiento quirtrgico en un 15% a los 30 y 120 dias después de la fractura.

HO. La mortalidad de los pacientes con fractura de cadera no aumenta por el retraso de mas
de 48 horas del tratamiento quirargico y es menor del 15% a los 30 y 120 dias después de la

fractura.

8.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS.

1.La fractura de cadera es mas frecuente en mujeres en un 70% y es mas frecuente en
domicilio.

2. La multimorbilidad en fractura de cadera y su relacion con la mortalidad es mayor del 50%
a los 120 dias post cirugia ademas de que la enfermedad cronica mas frecuente encontrada
es Diabetes Mellitus en un 15% de personas. La artroplastia total de cadera es un factor
protector de mortalidad en fractura de cadera

3. La mortalidad a los 30 dias después de la cirugia es de 2 y 7% en aquellos adultos mayores
con espera quirurgica de mas de 48 horas versus aquellos con tiempo quirurgico menor de
48 horas.

4. La mortalidad a los 120 dias después de la cirugia es de 14% en aquellos adultos mayores
con espera quirurgica de mas de 48 horas versus aquellos con tiempo quirurgico menor de
48 horas.

5. Un indice de Barthel mayor o igual a 85 se asocia a menor mortalidad en un 40%.

6. Las personas con una clasificacion de 4-5 de ASA la mortalidad es mayor al 15%.

9. MATERIAL Y METODOS.

9.1 Diseiio del estudio.

- Tipo de estudio: Cuantitativo, transversal.
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- Control de asignacion a los factores de estudio: Observacional.

- Temporalidad: Retrospectivo

- Meétodo de observacion: Descriptivo, analitico

- Cronologia de la recoleccion de datos: En un solo periodo comprendido del 01 de
enero del 2022 hasta el 31 de diciembre del 2024. Se recabd informacion del expediente

clinico.

9.2 Poblacion de estudio.

Pacientes a partir de 65 afios que ingresen al servicio de urgencias y de traumatologia y
ortopedia con diagnostico de fractura de cadera y que tuvieron seguimiento en la consulta

externa de geriatria o llamada telefonica a los 30 y 120 dias post cirugia.

9.3 Estimacion del tamaiio de la muestra.

Utilizando la férmula de estudios descriptivos para el calculo de muestra donde el tamafio de
la poblacion es de 200 adultos mayores con fractura de cadera en el periodo de enero 2022 a
diciembre de 2024 con una frecuencia esperada del 15% de acuerdo con nuestra hipotesis,
un margen del error 5%, disefio de efecto 1 y tamaiio de cluster 99 con un nivel de confianza

de 95% la muestra es de 99 personas.

9.4 Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

-Hombres y mujeres de 65 afios o mas.

-Personas que ingresen al servicio de urgencias y/o traumatologia y ortopedia de enero 2022-
diciembre 2024.

-Personas con diagndstico de fractura de cadera por fragilidad.

-Personas que tengan seguimiento de control de la consulta externa de geriatria a los 30 y
120 dias de la fractura.

-Personas que ingresen al protocolo de ortogeriatrimss y esté completo el seguimiento en el

registro nacional de fractura de cadera.

Criterios de exclusion:
-Personas sin expediente clinico disponible en el HGZ 83.

-Personas que no cuenten con la informacién completa requerida, en el expediente clinico.
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-Personas que se hayan perdido en el seguimiento del protocolo de ortogeriatrimss.

Criterios de eliminacion:

-Personas menores de 65 afos con fractura de cadera.

-Personas con alta voluntaria del servicio (urgencias y/o traumatologia y ortopedia).

-Personas dadas de baja del IMSS.

9.5 Variables de estudio.

vida diaria.

vida diaria de los
individuos: Bafio/Ducha,
vestido, aseo personal,
uso del retrete, uso de
escaleras, traslado cama-
sillon,  desplazamiento,

control de orina y heces,

Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion
Edad Tiempo en afios, | Obtenida del expediente o
) i Cuantitativa | Edad afios
(Independiente) | transcurrido desde el | clinico, reportado en ) )
o o , continua. (Numeros).
nacimiento del individuo. | afios.
Obtenida del expediente
Sexo Forma en que se designa clinico, reportado en o .
oo , . Cualltatlva, 1.Masculino.
(Independiente) | @ los individuos para | genero masculino o ]
. : nominal. 2.Femenino.
indicar su sexo. femenino.
Obtenida del expediente
clinico, de la nota de
valoracion geriatrica
utilizando la escala de
Barthel que evalia un
: . . . untaje del 0-100 Ia
Funcionalidad | Capacidad que tienen las | P00 )
o ) funcionalidad de las L
prequirurgica personas para realizar las Cuantitativa
.. L. actividades basicas de la . 0-100.
(Independiente) | actividades basicas de la , continua.

33



. L L . Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion
alimentacion (Anexo 2)
[59].
Obtenida del expediente
Lugar de E ) ” clinico, de la nota de
. . spacio geografico y o o .
residencia. valoracion geriatrica. | Cualitativa, | 1. Comunidad.
donde las  personas ] ) ) ]
(Independiente) . Clasificando la residencia | nominal. 2. Institucion.
residen.
en comunidad 0
institucional.
Obtenida del expediente
clinico, de la nota de
valoracion geriatrica, 1. Domicilio.
Lugar de caida. | Espacio en el que el | clasificando el lugar de la o
Cualitativa, | 2. Institucion.
(Independiente) | individuo sufre la caida | caida dentro del )
.. o nominal. 3. Hospital.
que condiciona fractura. | domicilio, en una
institucion, dentro del 4.Via publica.
hospital o en la via
publica.
Obtenida del expediente
Fecha de | Tiempo en el que el | clinico, de la nota de
fractura. individuo sufre la caida | ingreso a urgencias. Dia, | Cuantitativa
o ) DD.MM.AAAA
(Independiente) | que le ocasiond la | mes y afio en el que el |, continua.
fractura. individuo se cae y
ocasiona fractura.
Obtenida del expediente
Hora de | clinico, de la nota de
Tiempo durante el dia en | ) o
fractura. ) ingreso a urgencias. Hora | Cuantitativa )
el que sufre la caida que ) ] Hora: minutos
(Independiente) L y minutos en el que el |, continua.
condiciono la fractura. o
individuo sufre la caida
que ocasion¢ la fractura.
. , 1. HAS
. Presencia de 1 o mas i i '
Morbilidad. Obtenida del expediente
enfemledades CréniCO Clinico) de la Valoracién Cualitativa, 2. DM.
(Independiente) . . o . . .
degenerativas, previo a la | geritrica integral, | nominal. 3. Demencia.
fractura de cadera. identificando las

4. ICC.
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Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de

variable

Unidad de

medicion

comorbilidades que

afectan al paciente.

5. SCC.
6. EPOC.

7.

Hipotiroidismo

8. Ninguna.

Riesgo
quirdrgico.

(Independiente)

Probabilidad de morbi-
mortalidad como
resultado del
perioperatorio de acuerdo
con la situacion clinica

inicial del paciente.

Obtenida del expediente
clinico, de la valoracion
geriatrica integral,
otorgado por el médico
que realizo la valoracion
preoperatoria del
paciente, de acuerdo con
la clasificacion de la
American  Society of

Anesthesiologist:

1. Paciente sano.

II. Enfermedad sistémica
leve  sin  limitacién
funcional.

III. Enfermedad sistémica
grave con limitacion
funcional.
V. Enfermedad
sistémica incapacitante
con amenaza para la vida.
V. Paciente moribundo

con < 24 horas de vida.

Cualitativa,

nominal.

1. L
2.1L
3. 1IL
4.1V.

5.V.

Lado de

fractura.

(Independiente)

Lugar anatéomico donde

se diagnostica la fractura.

Obtenida del expediente
clinico, de la nota de
urgencias, traumatologia
y ortopedia y/o geriatria
donde se indica la

extremidad pélvica

Cualitativa,

nominal.

1. Izquierda.

2. Derecha.
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Variable

Definicion conceptual

Definicion operacional

Tipo de

variable

Unidad de

medicion

derecha que tiene la

fractura.

Tipo de fractura.

(Independiente)

Clasificacion de los tipos

de fractura de cadera.

Obtenida del expediente
clinico, de la nota de
urgencias, traumatologia
y ortopedia y/o geriatria
donde se indica como se
clasifica la fractura:
Intracapsular no
desplazada, intracapsular
desplazada,

pertrocanterica,

subtrocanterica, Otra.

Cualitativa,

nominal.

1. Intracapsular

no desplazada.

2. Intracapsular

desplazada.

3.
Pertrocantérica.
4.

Subtrocantérica.

5. Otra.

Fecha de
ingreso a

urgencias.

(Independiente)

Tiempo en el que el
paciente  ingresa  al

servicio de urgencias.

Obtenida del expediente
clinico de la nota de
urgencias  donde  se
reporta el dia, mes y afio
en el que ingresa el
paciente con fractura de

cadera a este servicio.

Cuantitativa

, continua.

DD.MM.AAAA

Hora de ingreso

a urgencias.

(Independiente)

Tiempo durante el dia en
el que el paciente con
fractura de cadera ingresa

al servicio de urgencias.

Obtenida del expediente
clinico de la nota de
urgencias donde  se
reporta la hora en el que
ingresa el paciente con

fractura de cadera a este

servicio.

Cuantitativa

, continua.

Hora:minutos

Fecha de
cirugia.

(Independiente)

Tiempo en el que se
somete a tratamiento
quirargico el paciente con

fractura de cadera.

Obtenida del expediente
nota

del

clinico de la
postquirurgica

servicio de traumatologia
y ortopedia donde se
reporta el dia, mes y afio

en el que ingresa el

Cuantitativa

, continua.

DD.MM.AAAA
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. L L . Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion
paciente con fractura de
cadera a cirugia.
Obtenida del expediente
Tiempo durante el dia en | clinico de la nota de
Hora de cirugia. | ¢l que el paciente con | urgencias donde  se o
Cuantitativa ]
(Independiente) | fractura de cadera se | reporta la hora en el que ) Hora:minutos
. . . , continua.
somete a tratamiento | ingresa el paciente con
quirdrgico. fractura de cadera a
cirugia.
} Obtenida la hoja de
Tiempo en el que g
Demora ] recoleccién de datos en o
N transcurri6 desde la caida Cuantitativa i
quirurgica. ) los apartados de la hora ) Horas:minutos
que ocasiona la fractura , continua.
(Dependiente). o de fractura hasta la hora
hasta la cirugia. )
de la cirugia.
Obtenida del expediente
. 0. Sin demora.
clinico de las notas de los
servicios tratantes, donde L. Inestabilidad.
Causa de
Razén por la que el | se indique la espera de 2.
demora
. paciente con fractura de | tiempo quirGrgico por | Cualitativa, | Anticoagulacion
quirurgica.
cadera tuvo un retraso en | consumo de | nominal.
(Independiente) ., . .
la cirugia. anticoagulantes previo a 3
la cirugia, o por espera de Programacion.
tiempo quirirgico de la
PO quittis 4. Otra.
programacion.
Obtenida del expediente
. 0. No
clinico de las notas
L. quirdrgico.
quirurgicas y
: ., | Tipo de tratamiento | postquirirgicas  donde 1. Prétesis total.
Tipo de cirugia.
quirargico que se realizd | indique la colocacion de | Cualitativa, | 2.Tornillos
(Independiente) . . . .
en el paciente con | protesis total, tornillos | nominal. canulados.
fractura de cadera. canulados, DHS, clavo 3. DHS.
centromedular, protesis
P 4 Clavo
parcial o algun otro
centromedular.

material de osteosintesis.

37



Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion
5. Protesis
parcial.
6. Otro.
Obtenida del expediente
clinico de la nota de
ingreso del servicio de
Fecha de | Tiempo en el que el | traumatologiay ortopedia
ingreso a piso. paciente ingresa a piso de | donde se reporta el dia, | Cuantitativa
) DD.MM.AAAA
(Independiente) | traumatologia y | mes y afio en el que |,continua.
ortopedia. ingresa el paciente con
fractura de a piso de
traumatologia y
ortopedia.
Obtenida del expediente
clinico de la nota de
. Tiempo durante el dia en | ingreso de traumatologia
Hora de ingreso
. el que el paciente con | y ortopedia, donde se o
a piso. ] Cuantitativa .
fractura de cadera ingresa | reporta la hora en el que ) Hora:minutos
(Independiente) . ] i i , continua.
al piso de traumatologiay | ingresa al piso de
ortopedia. traumatologia y ortopedia
el paciente con fractura
de cadera a cirugia.
Obtenida del expediente 1. Vivo.
. Presencia de muerte | clinico de la nota de ]
Mortalidad . . o 2.Muerte previo
. . durante la  estancia | defuncion, o en caso de | Cualitativa,
hospitalaria. a cirugia.
hospitalaria en pacientes | no haber nota de | nominal.
Dependiente). . ,
(Dep ) con fractura de cadera. defuncion se reportara 3-Muerte  post
. . cirugia.
como vivo el paciente.
Obtenida del expediente
) clinico de la nota de
Fecha de egreso. | Tiempo en el que el o
. egreso del servicio de | Cuantitativa | DD-MM-
(Independiente) | paciente con fractura de )
traumatologia y ortopedia | , continua. AAAA

cadera se egreso.

donde se reporta el dia,

mes y afio en el que
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Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion
egresa del hospital el
paciente con fractura de
cadera.
. . Obtenida de la hoja de
Dias de estancia
. . . | Tiempo en dias en el que | recoleccion de datos
intrahospitalaria
el paciente con fractura | usando 1la fecha de | Cuantitativa
e ] ) Numero de dias.
de cadera se encontrd | ingreso a urgencias hasta | , continua.
Independiente o . .
(Indep ) hospitalizado. su egreso hospitalario,
expresado en dias.
. . ) Obtenido de la hoja de
Vivo a los 30 | Presencia de vida en el ) ) ) o :
, ) registro multicéntrico de | Cualitativa, | 1. SL.
dias. paciente a 30 dias de la o )
ortogeriatrimss en el | ordinal. 2. No.
(Dependiente). fractura de cadera. o )
seguimiento a los 30 dias.
Obtenido de la hoja de
Vivo a los 120 | Presencia de vida en el | registro multicéntrico de o .
, . o Cualitativa, | I.Si.
dias. paciente a 120 dias de la | ortogeriatrimss en el ]
o ordinal. 2. No.
(Dependiente). | fractura de cadera. seguimiento a los 120
dias.
La HAS es una
La HAS es una | enfermedad cronica,
enfermedad cronica, | controlable de etiologia
Hipertension controlable de etiologia | multifactorial, que se o
) . . ) Cualitativa. .
Arterial multifactorial, que se | caracteriza  por  un ) 1. Si.
) . . i Nominal
Sistémica caracteriza por un | aumento sostenido en las . . 2. No.
) i ] dicotomica.
(HAS) aumento sostenido en las | cifras de  la presion
cifras. de lapresion | arterial. Se determinard
arterial. de acuerdo con historial
clinico del paciente.
Un grupo de | Un grupo de
enfermedades que tiene | enfermedades que tiene L
. Cualitativa. )
Diabetes como resultado | como resultado . 1. Si.
i . . Nominal
Mellitus (DM) hiperglucemia y conlleva | hiperglucemia y conlleva | ., . 2. No.
dicotomica.

a un aumento del riesgo

cardiovascular.

a un aumento del riesgo

cardiovascular. Se

39




. L L . Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion
determinard de acuerdo
con historial clinico del
paciente.
Demencia es un término
) o general para un deterioro
Demencia es un término ]
) grave de la capacidad o
general para un deterioro ] Cualitativa. .
_ . mental que interfiere con . L. Si.
Demencia grave de la capacidad ) L Nominal
) la vida cotidiana. Se | ) 2. No.
mental que interfiere con o dicotomica.
) L determinara de acuerdo
la vida cotidiana. o )
con historial clinico del
paciente.
La insuficiencia cardiaca
] o . es un proceso patologico
La insuficiencia cardiaca )
. caracterizado por la
o €s un proceso patologico | ] ) o
Insuficiencia ) incapacidad del corazon | Cualitativa. .
. caracterizado  por la ) L. Si.
Cardiaca ] ] | para mantener un gasto | Nominal
o incapacidad del corazon ) o 2. No.
Croénica (ICC) cardiaco adecuado. Se | dicotomica.
para mantener un gasto )
) determinara de acuerdo
cardiaco adecuado. o )
con historial clinico del
paciente.
La cardiopatia
o isquémica es la
La cardiopatia .
o enfermedad ocasionada o
] ) isquémica es la ) ) Cualitativa. .
Cardiopatia ) por la arteriosclerosis de . L. Si.
. enfermedad ocasionada ) ) Nominal
isquémica ) ) las arterias coronarias. Se | ) 2. No.
por la arteriosclerosis de o dicotoémica.
) ) determinara de acuerdo
las arterias coronarias. o .
con historial clinico de
paciente.
EPOC es
Enfermedad EPOC es
una enfermedad pulmona L
Pulmonar una enfermedad pulmona P Cualitativa. Lsi
. ) L r inflamatoria cronica que . - 81
Obstructiva r inflamatoria crénica que Nominal
. ., causa la obstruccion del | ., . 2. No.
Cronica causa la obstruccion del dicotoémica.
. . flujo de aire pulmonar. Se
(EPOC) flujo de aire pulmonar.

determinara de acuerdo
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. . . . Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional
variable medicion
con historial clinico de
paciente.
El estado de fragilidad es | El estado de fragilidad es
un sindrome clinico- | un  sindrome clinico-
biologico caracterizado | biologico caracterizado
por una disminucién de la | por una disminucion de la
resistencia 'y de las | resistencia y de las
reservas fisiologicas del | reservas fisiologicas del
adulto  mayor ante | adulto  mayor  ante Pb. Fragilidad;
situaciones estresantes, a | situaciones estresantes, a o Pb.
» ) ) Cualitativa. .
Fragilidad consecuencia del | consecuencia del ) Prefragilidad,;

i i Nominal. ]
acumulativo desgaste de | acumulativo desgaste de Robustez o sin
los sistemas fisiologicos, | los sistemas fisiologicos, fragilidad.
causando mayor riesgo de | causando mayor riesgo de
sufrir efectos adversos | sufrir efectos adversos
para la salud. para la salud. Tomaremos

en cuenta el cuestionario
de tamizaje de FRAIL
[60].
La sarcopenia es
] una enfermedad
La sarcopenia es ) .
progresiva y generalizada
una enfermedad ) o
) ) del musculo esquelético,
progresiva y generalizada ) Alta
) caracterizada por una oL -
del mlsculo esquelético, | =~ Cualitativa, | probabilidad de
) i disminucion de la fuerza ) i
Sarcopenia caracterizada por una Nominal sarcopenia; Baja
o muscular, de la masa .
disminucion de la fuerza dicotomica. | probabilidad de

muscular, de la masa
muscular y finalmente del

rendimiento fisico.

muscular y finalmente del
rendimiento fisico.
Tomaremos en cuenta el
cuestionario de tamizaje

de SARC-F [61].

sarcopenia.
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9.6 Descripcion operativa del estudio.

Lugar donde se desarroll6 el trabajo de investigacion: Este trabajo y la recoleccion de los
datos para el presente trabajo se llevo a cabo en las instalaciones del HGZ 83 del IMSS
ubicado en Morelia Michoacan (Para la revision de expedientes clinicos fisicos y

electronicos).

El periodo que abarco6 el estudio: El periodo de captacion comprendido de enero del 2022 a
diciembre del 2024 para la identificacion de pacientes que hayan cumplido los criterios de

inclusion.

Disefio Operativo:

Para la implementacion de la parte practica y del presente trabajo de investigacion se
siguieron las siguientes etapas:

Etapa I: Se busco la evaluacion y aprobacion por parte del Comité Local de Investigacion y
Etica en Salud de la institucion, donde se desarrollé el protocolo de investigacion, asi como,
carta de no inconveniente avalada por las autoridades de la institucion en febrero del 2025
(Anexo 4).

Etapa II: Se buscaron y seleccionaron los pacientes. En marzo y abril del 2025 se inicio la
busqueda de casos que hayan sido diagnosticados con fractura de cadera y que cumplieron
con los criterios de inclusion, que fueron captados por el programa de ortogeriatria,
completando la informacion a través del expediente clinico fisico y electronico; esta actividad
fue realizada por el investigador principal.

Etapa III: Captura de informacion de datos y llenado de base de datos en programa SPSS.
Se realizé en mayo del 2025. Cada variable fue codificada en caracteres numéricos de
acuerdo con los indicadores.

Etapa IV: Estudio estadistico y andlisis de resultados obtenidos. Se realiz6 en mayo y junio
del 2025, se realizo la explicacion descriptiva de los resultados a través de gréficos, tablas y
andlisis estadistico con pruebas estadisticas dependiendo el analisis de cada variable.

Etapa V: Presentacion y publicacion de resultados obtenidos: En julio y agosto del 2025, se
presentard ante autoridades correspondientes y se buscard revista para publicacion de

resultados.
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9.7 Analisis estadistico.

Andlisis descriptivo. Se incluyd un analisis descriptivo de los datos; los datos fueron
recolectados y el andlisis de las variables se organizaron en una base de datos del programa
Microsoft Excel, para el andlisis estadistico se utilizo el programa SPSS version 25, Prisma

GraphPad version 5y Jamovi de R version vigente.

En la estadistica descriptiva se presentaron las variables cualitativas en frecuencias y
porcentajes, las cuantitativas de acuerdo a su distribucion si es libre en mediana y percentiles

25-75, si es de distribucion normal en media y desviacion estandar.

En la estadistica inferencial las variables cualitativas se compararon con a prueba Chi
cuadrada de Pearson o Fisher; las variables cuantitativas de acuerdo con su distribucién
libre se compararon con Prueba U de Mann Whitney y las de distribuciéon normal se

compararon con la prueba t de student.

Para analizar la mortalidad a 30 y 120 dias se realizaron curvas de supervivencia, la
mortalidad se calculd mediante la formula de tasa de mortalidad = nimero de
defunciones/poblacion total x 1000; la morbilidad se calculd con la formula de Tasa de

morbilidad = numero de enfermos/poblacion total x 1000.

Andlisis multivariado. Se identificaron variables asociadas y se realizaron modelos de

regresion logistica ajustado y no ajustado para controlar las variables de confusion.

Se consider6 una significancia estadistica cuando el valor de p < 0.05. Se usé un intervalo de

confianza de 95% y la representacion de los resultados se realizaron en tablas y graficos.
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10. ASPECTOS ETICOS.

El proyecto de investigacion se sometio a evaluacion por los comités locales de investigacion

y de ética para su valoracion y aprobacion.

Esta investigacion contempl6 el uso de base de datos, expedientes clinicos de los pacientes
con fractura de cadera, se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y no se realizd ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables sociales, biologicas, psicologicas, por lo que se consider6 una investigacion sin
riesgo (Categoria I) para los pacientes segun los estipulado en el reglamento General de
Salud en materia de investigacion para la salud. Articulo 17. Este trabajo se apega a lo
establecido en la Ley General de Salud, en su titulo quinto, capitulo unico, Art 100, este

protocolo de investigacion se desarroll conforme a lo siguiente:

L. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica.

II. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo.

III.  Podré efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.

IV.  Soélo podré realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. V. Las demas que
establezca la correspondiente reglamentacion. El protocolo de investigacion sera
revisado por el comité de investigacion y ética médica local para su autorizacion y
validacion previa. Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos en el

presente estudio, los cuales seran utilizados exclusivamente para este protocolo

Se dio un correcto uso de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos, acatando
la Ley federal de proteccion de datos personales a la NOM-004-SSA3-2012, del expediente
clinico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). Se respetaron las pautas internacionales para la adecuada

practica en investigacion relacionada con la salud en seres humanos (Codigo Nuremberg,
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declaracion de Helsinki, Informe de Belmont y el Cdodigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos) asegurando el bienestar y ateniéndonos a las garantias individuales del

sujeto siempre estard por encima de los intereses de la ciencia.

Los datos obtenidos del expediente clinico fueron manejados respetando la confidencialidad
de los pacientes incluidos en el trabajo mediante un numero de identificacion del participante
a través de un folio de asignado por el investigador en la hoja de recoleccion de datos donde
el nombre y nimero de seguridad social no serd digitalizada, solamente el folio (Anexo 1)
respetando la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la Salud en su titulo
segundo, capitulo 1, Articulo 13.- Deberé prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Ademads, se respetara el Articulo 14.- Se desarrollara
conforme a los principios cientificos y éticos que la justifiquen, previa solicitud de excepcion
de carta de asentimiento informado (Anexo 3), y carta de no inconvenientes del director del

Hospital (Anexo 4).

El estudio del impacto en la mortalidad del retraso de la atencion de adultos mayores de 65
afios con fractura de cadera contribuird al conocimiento del aumento de la mortalidad, por lo
que en un futuro ayudara a tomar medidas para la optimizacion del tratamiento quirtrgico en
estos sujetos, y disminuir las complicaciones, por lo que el beneficio de realizar este estudio

super6 sin oposicion al posible riesgo de la realizacion de este.
Ateniéndonos a lo anterior, se busco la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad

Michoacana de San Nicoléds de Hidalgo y del Instituto Mexicano del Seguro Social para la

realizacion de este proyecto.
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11. RECURSOS DE FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

El proyecto de investigacion que se presenta requirié de los siguientes recursos:

Humanos:

e Dr. José Octavio Duarte Flores, especialista en geriatria, asesor de tesis. Apoy6 en
desarrollo y metodologia y publicacion de resultados obtenidos. Responsable de
informes de seguimiento y revisor del manuscrito para la publicacion.

e Dr. Antonio Valdez Prieto, médico residente de la especialidad de geriatria.
Investigador principal. Responsable de la realizacion y desarrollo del protocolo.

e Dra. Maria Magdalena Valencia Gutiérrez, asesor estadistico, apoy6 con el anélisis
de resultados, discusion, conclusiones, asi como de la revision de manuscrito de

publicacion.

Fisicos:
e Instalaciones del HGZ §3.

e Departamento de radiologia e imagen del HGZ 83.

e Expedientes fisicos y electronicos del HGZ §3.

Materiales:

e Hojas de captura de datos, impresiones
e Lapices, goma, lapiceros.
e Equipo de computo con software del programa de analisis estadistico SPSS y

Microsoft Excel.

Financiero:

Todo el material fue proporcionado por el investigador principal, Dr. Antonio Valadez Prieto,
ya que este proyecto no ameritd financiamiento, debido a que los estudios de gabinete, la

exploracion fisica, seguimiento a través de consulta externa y llamadas se realizaron en el

HGZ 83.
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Factibilidad:

Es un estudio factible dado que el HGZ 83 cuenta con area de urgencias, es parte del
programa OrtogeriatrIMSS, se cuenta con area de hospitalizacion, servicio de traumatologia
y ortopedia, asi como quiréfano para darle tratamiento a los adultos mayores con fractura de

cadera, asi como con la poblacion adecuada para realizar el estudio.

12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Sep-oct Ene-Feb

Revision
bibliografica

Registro y

asignacion
de folio
SIRELCIS

Aprobacion

del protocolo

Inclusién de
pacientes

Construccion
de base de
datos

Analisis de
resultados

Conclusiones

Difusion de
la
informacion

Entrega de
informe

Publicacion
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Planeado y realizado

Planeado

13. RESULTADOS.

Se incluyeron 99 pacientes con una edad media de 81.6 + 7.7 afios predominantemente
mujeres (n = 74, 74.7%) y lugar de residencia en domicilio (n = 96, 97%). 34 pacientes
pertenecieron al grupo de cirugia en menos de 48 horas, mientras que 62 fueron en cirugia
mayor de 48 horas. Entre ambos grupos, no hubo diferencias entre edad (81.03 vs 81.6 afios;
p=0.703), mujeres (n =27, 28.1% vs n =45, 46.9%; p = 0.460), Barthel (90 vs 90; p = 0.356),
residencia en domicilio familiar (n =34, 35.4% vs n =159, 61.5%; p = 0.193) y comorbilidades
(n =29, 30.2% vs n = 5, 5.2%; p = 0.628). La mayor parte de los pacientes tendian a
fracturarse en la mafiana (n = 52, 52.5%). En relacion con demencia predomino en el grupo
mayor de 48 horas (n =0, 0% vs n =34, 35.4%; p = 0.042). No hubo diferencias en relacion
con la condicion de fragilidad (p = 0.860) ni SARC-F (p =0.741). Ver Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de las pacientes con fractura de
cadera. (Fuente creacion propia)

Variables Total Menor 48 horas Mayor 48 horas *p

(n=34) (n=62)

Edad 81.6%+7.78 81.03+6.80 81.66+8.20 0.703

Sexo

Mujer 74(74.7) 27(28.1) 45(46.9) 0.460

Hombre 25(25.3) 7(7.3) 17(17.7)

Escala de 90 (75-100) 90 (80-100) 90(75-90) 0.356

Barthel

Independiente 28(28.3) 12(12.5) 16(16.7) 0.329

Dependencia 59(59.6) 18(18.8) 39(40.6)

leve

Dependencia 8(8.1) 4(4.2) 4(4.2)

moderada

Dependencia 4(4) 0 3(3.1)

grave

Lugar de residencia

Domicilio 96(97) 34(35.4) 59(61.5) 0.193

familiar

Institucion 3(3) 0 3(3.1)

Lugar de la fractura

Domicilio 90(90.9) 33(34.4) 54(56.3) 0.092
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y sociodemograficas de las pacientes con fractura de
cadera. (Fuente creacidn propia)

Variables Total Menor 48 horas Mayor 48 horas *p

(n=34) (n=62)

Via publica 6(6.1) 0 6(6.3)

Institucion (2) 0 2(2.1)

Hospital 1(1) 1(1) 0

Hora del dia

Manana 52(52.5) 18(18.8) 32(33.3) 0.608

Tarde 39(39.4) 12(12.5) 26(27.1)

Noche 8(8.1) 4(4.2) 4(4.2)

Comorbilidades 87(87.9) 29(30.2) 5(5.2) 0.628

Demencia 8(8.1) 0 34(35.4) 0.042

EPOC 8(8.1) 4(4.2) 30(31.3) 0.368

HAS 71(71.1) 24(25) 10(10.4) 0.835

DT2 42(42.4) 14(14.6) 20(20.8) 0.942

FRAIL

Fragilidad 40(40.4) 15 (15.6) 24(25) 0.860

Pre-fragilidad 36(36.4) 11(11.5) 23(24)

Robusto 23(23.3) 8(8 15(15.6)

SARC-F

Alta 63(63.6) 22(22.9) 12(12.5) 0.741

probabilidad

Baja 36(36.4) 38(39.6) 24(25)

probabilidad

Al analizar las caracteristicas del procedimiento quirirgico y comparar ambos grupos, no
hubo diferencia entre ASA (p = 0.290), ulceras por presion (n =3, 3.1% vs n =31, 32.3%; p
0.705), lado de fractura (p = 0.247), tipo de fractura (p = 0.101) y horario de cirugia (p =

0.466). Hubo una mayor tendencia a tener delirium intrahospitalario en los pacientes con
mayor tiempo a la cirugia (n =6, 6.3% vs n =28, 29.2%; p = 0.09). Los pacientes que tuvieron
un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria tenian se encontraban en el grupo de cirugia
tardia (3 dias vs 7 dias, p = 0.001). No hubo diferencias en relacion con mortalidad

intrahospitalaria (n = 0, 0% vs n =1, 1%; p = 0.457) ni mortalidad a los 30 dias de egreso (n

=0,0% vsn=4,4.2%; p=0.130). Ver Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirdrgico de los pacientes con fractura de
cadera. (Fuente creacioén propia)

Variables Total Menor 48 horas Mayor 48 horas *p
(n=34) (n=62)
ASA 0.290
| 1(1) 0 1(1)
1l 56(56.6) 23 (24) 31(32.3)
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Tabla 2. Caracteristicas del procedimiento quirdrgico de los pacientes con fractura de
cadera. (Fuente creacién propia)

Variables Total Menor 48 horas Mayor 48 horas *p

(n=34) (n=62)

1] 40(40.4) 11(11.5) 28(29.2)

v 2(2) 0 2(2.1)

Ulceras de presion 10(10.1) 3(3.1) 31(32.3) 0.705

Delirium 29(29.3) 6(6.3) 28(29.2) 0.0901

intrahospitalario

Fracturas

Derecho 47(47.5) 19(19.8) 15 (15.6) 0.247

Izquierdo 52(52.5) 27(28.1) 35(36.5)

Tipo de fractura

Subtrocantérica 17(17.2) 4(4.2) 12(12.5) 0.101

Pertrocantérica 53(53.5) 18(18.8) 33(34.4)

Intracapsular no 26(26.3) 9(9.4) 17(17.7)

desplazada

Intracapsular 3(3) 3(3.1) 0

desplazada

Horario de la cirugia

Manana 46(47.9) .8) 28(29.2) 0.466

Tarde 50(52.1) .7) 34(35.4)

Tipo de cirugia

DHS 27 (27.3) 14(14.6) 13(13.5) NA

Prétesis total 30(30.3) 11(11.5) 19(19.8)

Girdlestone 1(1) 1(1) 0

LCP 14(14.1) 2(2.1) 12(12.5)

Ninguno 3(3) 0 0

Prétesis parcial 19(19.2) 5(5.2) 14(14.6)

Clavo 3(3) 1(1) 2(2.1)

centromedular

Tornillo canulado 2(2) 0 2(2.1)

Dias de estancia 6(4-8) 3(3-4) 7 (5-9) 0.001

intrahospitalaria

Mortalidad 2(2) 0 1(1) 0.457

Mortalidad 30 dias 5(5.1) 0 4(4.2) 0.130

Al analizar la relacion entre mortalidad y funcionalidad premoérbida encontramos que los

pacientes con mayor mortalidad tenian dependencia moderada (p = 0.037). No hubo

diferencia en relacion con FRAIL (p = 0.979), SARC-F (p =0.435) ni ASA (p = 0.750). Ver

Tabla 3.
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Tabla 3. Relacion entre mortalidad y funcionalidad premérbida. (Fuente creacion propia)

Variables Mortalidad *p

No Si

Escala Barthel

Independiente 26(27.7) 2(40) 0.037

Dependencia leve 58(61.7) 1(20)

Dependencia moderada 6(6.4) 2(40)

Dependencia grave 4(4.3) 0

Dependencia total 0 0

Escala FRAIL

Probablemente fragil 38(40.4) 2(40) 0.979

Pre fragil 34(36.2) 2(40)

Robusto 22(23.4) 1(20)

SARC-F

Alta probabilidad 59(62.8) 4(80) 0.435

Baja probabilidad 35(37.2) 1(20)

ASA

| 1(1.1) 0 0.750

1l 52(55.3) 4(80)

1] 39(41.5) 1(20)

v 2(2.1) 0

Al analizar por separado cada una de las variables el delirium por si solo incrementa la

mortalidad con un OR 11.040 (IC95% 1.177-103.6; p =0.035), al ajustar el modelo con la

escala de ASA, deterioro cognitivo, escala de Bathel, FRAIL y delirium encontramos que el

deterioro cognitivo previo a la fractura incrementa la mortalidad con un OR 62.13 (IC95%

1.104-3499.76) con p=0.045, con una tendencia para incrementar la mortalidad de la escala
de ASA TV con OR 17.10 (IC95% 0.705-414.48) con p=0.081 y delirium con un OR 12.86
(IC95% 0.867-190.73) p = 0.063 este modelo predice la mortalidad 38.1%. Ver tabla 4.

Tabla 4. Modelo de regresion logistica binaria para predecir mortalidad. (Fuente creacién

propia)
Variables Modelo no ajustado Modelo ajustado

OR *D OR IC95% *p
Deterioro 0.307 0.0102-9.20 0.496 62.13 1.104-3499.76 0.045
cognitivo, si
ASA, IV 2.50 0.3807-16.4 0.340 17.10 0.705-414.48 0.081
Bathel, 0.791 0.243-2.58 0.697 2.10 0.366-12.040 0.405
dependiente
Frail 1.05 0.329-3.36 0.934 0.977 0.172-5.540 0.979
Probable
fragilidad
Delirium, si 11.040 1.177-103.6 0.035 12.863 0.867-190.73 0.063

Constante -15.988 R2 Naegelkerke 0.381




Realizamos un modelo de regresion logistica para predecir delirium encontrando que el
deterior cognitivo en un factor de riesgo con un OR 19.52 (IC95% 2.13-178.83) con p =
0.009, otro factor fue SARC-F con un OR 5.44 (IC95% 1.096-27.075) con p = 0.038, este
factor predice 23.9%. Ver tabla 5.

Tabla 5. Modelo de regresion logistica binaria para predecir delirium. (Fuente creacion

propia)
Variables Modelo ajustado

OR IC95% *p
Deterioro cognitivo 19.52 2.13-178.83 0.009
FRAIL, pre-fragil 0.557 0.213-1.45 0.234
SARC-F, 5.44 1.096-27.075 0.038
probabilidad alta
Constante -5.968 R2 Naegelkerke 0.239

14. DISCUSION

El presente estudio analizd la relacion entre el retraso en la atencion quirdrgica y la
mortalidad en pacientes mayores de 65 afios con fractura de cadera atendidos en el HGZ 83
del IMSS. Si bien la literatura internacional ha demostrado consistentemente que la cirugia
dentro de las primeras 48 horas reduce el riesgo de mortalidad, como lo menciona el Meta-
analisis de Shiga et al, donde se encontrd que la cirugia temprana (<48 h) se asocia con menor
mortalidad (OR =0.74; IC 95 % 0.67—0.81), en nuestra cohorte no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad entre quienes fueron operados antes o
después de ese umbral, probablemente debido al tamafio muestral, la baja mortalidad

observada y otras variables confusoras [32].

Encontramos una prevalencia de delirium en el 38.3 % de los adultos mayores hospitalizados
por fractura de cadera, lo cual resulta muy similar a lo reportado por Torres-Pérez et al en el
Hospital Universitario “Dr. José¢ Eleuterio Gonzalez”, donde la prevalencia fue del 37.8 %,
sin embargo, a diferencia de nuestro andlisis, el estudio de Torres-Pérez et al no identifico
diferencias significativas en la estancia hospitalaria entre los pacientes con y sin delirium
(14.46 vs. 14.8 dias), mientras que en nuestra cohorte, el delirium se asocié con una mayor
duracion de la estancia, asi como con un aumento en la mortalidad. Esta discrepancia podria
explicarse por diferencias en el enfoque terapéutico, ya que Torres-Pérez et al.sefalan la

participacion activa de un equipo geriatrico desde el ingreso, con estrategias preventivas tanto
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farmacoldgicas como no farmacologicas, lo cual pudo mitigar las consecuencias funcionales
y clinicas del delirium. Ademas, su estudio no incorporé variables clave como el estado
funcional premoérbido o la comorbilidad acumulada, las cuales, en nuestra muestra, mostraron

una fuerte asociacion con los desenlaces adversos [62].

Una investigacion australiana encontré que los pacientes con deterioro cognitivo previo
tenian hasta tres veces mas probabilidades de desarrollar delirium tras una fractura de cadera,
en comparacion con aquellos sin deterioro cognitivo. El estudio destaca que este grupo
presenta mayor vulnerabilidad a insultos agudos, y que la interaccion entre dafo cerebral

previo y estrés quirurgico acelera la aparicion de delirium [63].

En nuestro estudio el modelo de regresion logistica ajustado también revel6 que el deterioro
cognitivo previo increment6 significativamente el riesgo de delirium, con un odds ratio de
19.52 (IC95%: 2.13-178.83; p = 0.009), es decir, un efecto mucho mas marcado que el

reportado en el estudio australiano [63].

En el presente estudio, se identificd una asociacion significativa entre la funcionalidad
premoérbida, medida a través del indice de Barthel, y la mortalidad a 120 dias en adultos
mayores con fractura de cadera. Este hallazgo coincide parcialmente con el estudio de
Marrero-Morales et al. realizado en una cohorte espafiola de pacientes mayores de 65 afios
intervenidos quirurgicamente por fractura de cadera, donde se encontr6 que solo entre el
40% y el 48% de los pacientes lograban recuperar su funcionalidad basal al afio de
seguimiento. Si bien dicho estudio no evalué mortalidad, si concluydé que un menor nivel
funcional al ingreso se asociaba con peor evolucion funcional a mediano plazo. En contraste,
en nuestra cohorte, el indice de Barthel no solo se asoci6 con la recuperacion funcional, sino
también con el riesgo de muerte, particularmente en pacientes con dependencia moderada al
ingreso. Esto sugiere que, en contextos clinicos como el nuestro, donde existe alta carga de
comorbilidad y fragilidad, el indice de Barthel puede ser no solo un marcador prondstico

funcional, sino también un predictor de desenlaces vitales [64].

En relacion con la intervencion quirargica, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos con y sin demora mayor a 48 horas en cuanto al tipo de
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fractura, procedimiento quirtrgico realizado o clasificacion ASA. No obstante, se observo
una diferencia significativa en la estancia intrahospitalaria, que fue considerablemente mayor
en el grupo con cirugia tardia (mediana de 7 dias vs 3 dias, p = 0.001). Este hallazgo
concuerda con el estudio de Leer-Salvesen et al. quien analizd6 mas de 73,000 casos de
fractura de cadera y reportd que los retrasos quirtrgicos superiores a 48 horas se asociaron
tanto con mayor mortalidad como con una estancia hospitalaria mas prolongada, incluso
después de ajustar por variables como edad, sexo, tipo de fractura y comorbilidades. Esto
sugiere que, aunque en nuestra cohorte no se observaron diferencias en mortalidad, la
prolongacion del tiempo de hospitalizacion asociada con la demora quirtrgica podria tener
importantes implicaciones funcionales, clinicas y econdémicas para el sistema de salud,

especialmente en contextos con recursos limitados [65].

En nuestro estudio, no se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la
clasificacion ASA y la mortalidad intrahospitalaria o a corto plazo, lo que podria atribuirse
al tamano reducido de la muestra o a una distribuciéon menos representativa en los niveles
mas altos de riesgo. En contraste, el estudio nacional realizado por Johansen et al. con mas
de 59,000 pacientes en el Reino Unido evidenci6 una clara relacion entre el aumento en la
clasificacion ASA y la mortalidad hospitalaria: los pacientes con ASA I-II presentaron una
mortalidad de apenas 1.8 %, mientras que en los clasificados como ASA IV la mortalidad
alcanz6 el 16.5 %. Esta diferencia notable refuerza el valor prondstico de la clasificacion
ASA en cohortes de gran tamafio y sugiere que, aunque es una herramienta sencilla y de uso
rutinario, puede tener una utilidad sustancial para anticipar desenlaces adversos en la
poblacion geriatrica con fractura de cadera. La ausencia de esta asociacion en nuestro estudio
podria deberse a limitaciones estadisticas o a la homogeneidad clinica de los grupos
analizados, por lo que se recomienda replicar el andlisis en una muestra mas amplia y con

mejor  representacion de  los  extremos de la  escala ASA  [66].

Aunque la hipoétesis principal del estudio no pudo ser confirmada estadisticamente en esta
muestra, los resultados sugieren que el retraso quirtrgico podria no ser el Gnico ni el principal
determinante de mortalidad en esta poblacion, y que la valoracion geriatrica integral, la

funcionalidad premorbida y el estado cognitivo deben considerarse en cualquier estrategia de

54



reduccion de riesgo.

15. CONCLUSIONES

* En esta cohorte de adultos mayores con fractura de cadera, el retraso quirargico mayor a 48
horas no se asocié con un aumento estadisticamente significativo de la mortalidad, aunque si

con un incremento en la estancia hospitalaria.

* El deterioro cognitivo previo a la fractura y el delirium intrahospitalario fueron los
principales factores independientes asociados con la mortalidad, por lo que deben

identificarse y abordarse desde el ingreso.

* La funcionalidad premdrbida medida por la escala de Barthel también mostrd asociacion

con mayor riesgo de muerte, particularmente en pacientes con dependencia moderada.

* Estos hallazgos subrayan la importancia de una valoracion geriatrica integral, del control
de comorbilidades y de una estrategia de atencion multidisciplinaria para optimizar los

desenlaces en pacientes con fractura de cadera.

* Se requieren estudios multicéntricos, con muestras mayores y disefio prospectivo, para
confirmar estos hallazgos y generar recomendaciones robustas para la atencion clinica

oportuna y efectiva en adultos mayores con fractura de cadera.
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17. ANEXOS

17.1 Anexo 1. Hoja De Recoleccion De Datos.

Nombre completo:

NSS: Folio:
SEXO: Masculino Femeninc1
Edad:

Funcionalidad prequirurgica. (Barthel)

/100

Lugar de residencia:

Comunidad Institucion I:]

Lugar de caida:

Domicilio Lllnstitucic')n LIHospitaI Dvl'a Publica D

Fecha de fractura:

Hora de fractura:

Morbilidad: HASD DI\/E] Demencia [] ICCD SCCE] EPOC ] Hipotiroidismo[]
FRAIL Robustez Probable prefragilidad. Probable fragilidad

SARC-F Alta probabilidad. Baja probabilidad

Riesgo quirdrgico (ASA) | 1l 1l \ \%

Complicaciones

Lado de fractura

Izquierda D Derecha D

Tipo de fractura

Intracapsular no desplazada E] intracapsular desplazada D

Pertrocantérica DSubtrocantérica [Ptra D

Fecha de ingreso a urgencias

Hora de ingreso a urgencias

Fecha de cirugia:

Hora de cirugia:

Demora quirurgica:

Causa de demora quirurgica:

Inestabilidad D Anticoagulacion DProgramacic’m [})tra D Sin demora D

Tipo de cirugia

No quirtrgico  Prétesis total ~ Tonillos canulados DHS

Clavo centromedular  Prétesis parcial ~ Otro

Fecha de ingreso a piso:

Hora de ingreso a piso:

Mortalidad hospitalaria

Vivo DRIP-prequ RIP-PosthD

Fecha de egreso

Dias de estancia intrahospitalaria

Vivo a los 30 dias

SI D NO[]

Vivo a los 120 dias

Sl D NOD
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17.2 Anexo 2. Indice De Barthel.
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Bafo/Ducha
Independiente. Se bafia completo en ducha o bafio. Entra y sale del bafio sin ayuda, ni ser supervisado.
Dependiente. Necesita ayuda o supervision.

Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, amarrarse los zapalos, abotonarse y colocarse otros
complementos sin necesitar ayuda.

Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable sin ayuda.
Dependiente, Necesita ayuda para la mayoria de las tareas

Aseo personal

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, incluye |lavarse la cara y las manos,
peinarse, lavarse los dientes, maquillarse y afeitarse.

Dependiente. Necesita alguna ayuda para alguna de estas actividades,

Uso del retrete (taza de bafio)

Independiente. Usa el retrete o taza de bano. Se sienta, se levanta, se limpia y se pone la ropa solo.
Ayuda. Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa.
Dependiente. Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de barfio.

Uso de escaleras

Independiente. Sube o baja escaleras sin supervision, puede utilizar el barandal o baston si lo necesita.
Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.

Dependiente. Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa,

Translado cama-sillon

Independiente. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se translada a la cama independientemente,

Minima ayuda. Incluye supervision o0 una pequefa ayuda para el traslado.

Gran ayuda. Requiere de una gran ayuda para el traslado (de una persona fuerte o entrenada), es capaz de
permanecer sentado sin ayuda.

Dependiente. Requiere de 2 personas 0 una grua de transporte, es incapaz de permanecer sentado.

Desplazamiento

Independiente, Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni supervlsclén Puede utilizar
cualquier ayuda mecanica, excepto un andador. Si utiliza protesis ponérsela y quitarsela solo.

Ayuda. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervicion por otras persona (fisica o verbal),
o utilizar andador,

Independiente en silla de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros sin ayuda ni supervision.
Dependiente. No camina solo o no propulsa su silla solo.

Control de orina

ngﬂgente. No presenta episodios de incontinencia, Si necesita sonda o colector, es capaz de atender solo su
cuidado.

I tinenci ional. Como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el
cuidado de la sonda o el colector.

Incontinente. Episodios de incontinencia con frecuencia mas de una vez en 24 horas, Incapaz de manejar

solo con la sonda o colector.

Control de Heces
Contmonte No presenta episodios de incontinencia. Si usa enemas o supositorios, se los administra solo.
ional. Episodios ocasionales una vez por semana. Necesita ayuda para usar enemas o

suposutonos
Incontinente. Mas de un episodio por semana.,

Alimentaciéon

Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada o servida por otra persona.

Ayuda. Necesita ayuda para cortar la came, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer solo.
Dependiente. Depende de oftra persona para comer.

owg owng

owng
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17.3 Anexo 3. SARC-F
SARC-F

El objetivo es identificar la presencia de probable sarcopenia en la persona mayor.
Instrucciones:

Aplique el cuestionario, marcando la puntuacion para cada pregunta. Sume los puntos, anote el puntaje y marque la
interpretacion que corresponda.

Preguntas Puntaje
Fuerza (Qué tanta dificultad tiene para llevar iingﬁ 221::10
a carga 4.5 kg? su .
Mucha o incapaz =2
Ninguna = 0
Asistencia para caminar (Qué tanta dificultad tiene para cruzar | Alguna =1
p caminando por un cuarto? Mucha, usando auxiliares o incapaz =
2
Levantarse de una silla ¢Qué tanta dificultad tiene para iingﬁgazzlo
levantarse de una silla o cama? su . .
Mucha o incapaz sin ayuda = 2
Subir escaleras (Qué tanta dificultad tiene para subir iingﬁ‘g a==10
10 escalones? e _
Mucha o incapaz = 2
Caid (Cuantas veces se ha caido en el Il\h;gu nda :9 1
aidas altimo afio? - caldas -
4 0 mas caidas =2
Interpretacion:

e 40 mas puntos = Alta probabilidad de sarcopenia
e 1,2 03 puntos = Baja probabilidad de sarcopenia

Tomado del Instituto Nacional de Geriatria, 2022.
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17.4 Anexo 4. FRAIL

FRAIL

El objetivo es identificar probable fragilidad en la persona mayor.

La herramienta de tamizaje FRAIL es un cuestionario sencillo que consta de 5 preguntas dicotomicas, que abordan 5 puntos trascendentales
para el diagnostico de la fragilidad: fatiga, resistencia, desempefio aerébico, comorbilidad y pérdida de peso en el tltimo afio.

Instrucciones:

1. Diga a la persona mayor el objetivo del cuestionario, y mencione que hara 5 preguntas de las cuales le tendra que decir si o no

segt’m s€a su caso.

2. Pregunte de acuerdo con la guia del instrumento y anote la respuesta en el espacio asignado.

De acuerdo con el puntaje asignado se realiza la sumatoria de las preguntas teniendo un rango total de 0-5 puntos maximo como resultado.

Puntuacion

Fatiga
“En las ultimas 4 semanas: ;Qué tanto tiempo se sinti6 fatigado?”

1 =Todo el tiempo.

2 = La mayor parte del tiempo.

3 = Algo de tiempo.

4 = Muy poco tiempo.

5 =Nada de tiempo.

Respuestas 1 0 2 son puntuadas como 1 y el resto como 0.

(Algun doctor o médico le ha comentado que tiene [mencionar la
enfermedad]”

Resistencia 1=Si.
“Usted solo sin ningtn auxiliar como bastén o andadera; ;Tiene | 0= No.
dificultad para subir 10 escalones (una escalera)?”

Actividad aerdbica 1=Si.
“Usted solo sin ninguna auxiliar como bastoén o andadera ;Tiene | 0=No.
dificultad para caminar 100 metros (dos cuadas) sin descansar?”
Enfermedades 1=Si.
Para las 11 enfermedades, los participantes se les pregunta: | 0 =No.

El total de enfermedades (0-11) son reconocidas como 0-4 =0y
5-11 = 1. Las enfermedades incluyen: hipertension arterial
sistémica, diabetes, cancer (otro que no sea un cancer menor en
piel), enfermedad pulmonar crénica, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca congestiva, angina, asma, artritis
(incluyendo osteoartrosis y artritis reumatoide), enfermedad
vascular cerebral (embolia) y enfermedad renal crénica.

Pérdida de peso
“;Cuanto pesa con su ropa sin zapatos? [peso actual]” Hace un
afio, (Cuanto pesaba con ropa y sin zapatos? [Peso hace un afio]”

El porcentaje de cambio de peso se calcula de la siguiente manera:
[(Peso hace un afio — Peso actual) /Peso hace un afio] * 100. Si la
pérdida de peso es >5% se suma un punto (+1), si es <4 se puntud
como 0.

Sugerencias o pautas de interpretacion: para interpretar utilice los siguientes criterios:

. Probable fragilidad: 3 a 5 puntos.
. Probable prefragilidad: 1 a 2 puntos.
. Sin fragilidad o robustez: 0 puntos.

Tomado del Instituto Nacional de Geriatria, 2022.
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17.5 Anexo S. Hoja Sustituye Al Consentimiento Informado.

GObierqo de STITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
- IN ! AN SEG CIA
Mexnco L) J iioeionn sonmasionn socm

Of. N 2 Solicitud de excepcion de la carta de
consentimiento informado.

Morelia, Michoacan a 12 de febrero de 2025

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité de ética en investigacion del Hospital General de Zona No. 83, que
apruebe la excepcién de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo
de investigacién “Mortalidad en el Adulto Mayor con fractura de cadera asociada al
retraso en la atencién en el HGZ 83 del IMSS”, es una propuesta de investigacion sin riesgo
que implica recoleccion de datos ya contenidos en los expedientes clinicos.
Edad, sexo, fecha y hora de ingreso a urgencias, fecha de caida, fecha de cirugia, tipo de
tratamiento, mortalidad hospitalaria, factores de riesgo, funcionalidad, estudios de
laboratorio y gabinete.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
En apego a las disposiciones legales de proteccién de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacién que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer
mal uso o compartirla con personas ajena al protocolo.
La informacién recabada seré utilizada exclusivamente para la realizacién del protocolo
“Mortalidad en el Adulto Mayor con fractura de cadera asociada al retraso en la atencién
en el HGZ 83 del IMSS”, cuyo propésito es un trabajo de tesis.
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en
materia de investigacién en salud vigentes y aplicables.

ATENTAMENTE 7
Antonio Valadez Prie
geriatria.

Médico residente de

Dr. José Octavio Duarte Flores 9&'\"-‘\9‘\6
Médico Geriatra adscrito al HGZ 83. \0““6@\,3@
Investigadores responsables Meo\;'pgwg,o@“

Nombre de Calle No, 000, Col. CP. 00000, Nombre Municipio Alcaldla, Nombre del Estado  Tel: (55) 0000 0000  www.imss gob.mux
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17.6 Anexo 6. Carta de no inconveniente.
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México [

Of. N 1 Carta de no incorwenients
Marelia, Michoacin a 11 de Febrevo de 2075

SOLICITUD DE CARTA DE NO INCONVENINETE.

Dr. José Octavio Duarte Flores
Medico Geriatra adscrito al HGZ 83,
Investigador clinico

Por medio del presente documento en respuesta a su peticion por oficio le hago de su
conocimiento que el Dr. Antonio Valadez Prieto, médico residente del tercer afio de la
especialidad de Genatrfa, quien estd participando en el trabajo de tesis titulado
“Maortalidad en el Adulto Mayor con fractura de cadera asociada al retraso en la atencidn
en el HGZ 83 del IMS5”, Tiene autorizacidn para revisidn de los expedientes de esta unidad
médica.

Debo recordar que se debe respetar la confidencialidad de los datos de los pacientes.

Sin mds por el momento le reitero de usted mis consideraciones y agradezco su atencidn.

Dr. ). Félix Govea Arrlaga— .

M

ATTE: Dr. Govea N)zg;k&lm
Mat: 872

1 /1 z :

=

iy e Cole o 000, Gk, (P 00N, Moy M sk, Worbrw sl Dotacky 1ot £601 D000 0000 wer it g0k v
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17.7 Anexo 7. Formato de declaracion de originalidad y uso de inteligencia artificial

Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacion 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.

e 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.

e 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

Programa

Residencia medica de Geriatria
educativo

Titulo del
trabajo

“Mortalidad en el Adulto Mayor con fractura de cadera asociada al retraso en la atencion en el HGZ 83 del IMSS",

Nombre Correo electronico

Autorles Antonio valadez prieto Antonio.valadez @uabe.edu.mx

Director Jose octavio Duarte flores d

Codirector Maria Magdalena Valencia Gulierrez "

Coordinador

America Lopez Maldonado
del programa

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro Uso (si/no) Descripcion

Asistencia en la redaccion
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Formato de Declaracion de Originalidad
y Uso de Inteligencia Artificial

Coordinacion General de Estudios de Posgrado

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

UMSHNH

Uso de Inteligencia Artificial

Rubro

Uso (si/no)

Descripcion

Traduccion al espaiiol

Traduccion a otra lengua

Revision y correccion de estilo

Analisis de datos

Busqueda y organizacion de
informacion

Formateo de las referencias
bibliograficas

Generacion de contenido
multimedia

Otro

Datos del solicitante

Nombre y firma |Antonio valadez prieto

Lugar y fecha Morelia, Michoacan a 13 de Noviembre del 2025
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17.8 Anexo 8. Reporte de herramienta anti plagio

Antonio Valadez Prieto

Mortalidad en el Adulto Mayor con fractura de cadera
asociada al retraso en la atencion en el HGZ 83 del IMSS.pdf

® Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

Detalles del documento

Identificador de la entrega

trn:0id:::3117:529531986 72 paginas

Fecha de entrega 15.837 palabras

18 nov 2025, 10:42 a.m. GMT-6
90.096 caracteres

Fecha de descarga

18 nov 2025, 10:50 a.m. GMT-6

Nombre del archivo

Mortalidad en el Adulto Mayor con fractura de cadera asociada al retraso en la atencion en el HG....pdf

Tamafio del archivo

183 MB

+ iThenticate  Psgina 1 de84- Portada Identificador de la entrega trn:oid:=3117:529531986
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+ iThenticate  Pigina 2 de 84 - Descripcién general de integridad Identificador de la entrega trn:oid::3117:529531986

25% Similitud general

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca..

Filtrado desde el informe
» Texto citado
» Texto mencionado

» Coincidencias menores (menos de 10 palabras)

Exclusiones
» N.”de fuente excluida
» N.°de coincidencias excluidas

Fuentes principales

25% @ Fuentes de Internet
17% W@ Publicaciones
0% A Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alerta de integridad para revisién
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar

Texto oculto que p de una entrega normal. Si
252 caracteres sospechosos en N.° de paginas advertimos algo extrafo, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo,
El texto es alterado para mezclarse con el fondo blanco del documento Una marca de slerta no es un de Sin

recomendamos que preste atencidn y la revise.
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