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I.  ANTECEDENTES 

 

La fractura de cadera en México se ha vuelto un problema de salud 

pública. Debido a los cambios demográficos en nuestro país se incrementa el 

número de adultos mayores con lo cual se estima que el número  anual de 

fracturas de cadera  se incrementará de  29,732 en el  2005 a 155,874 

esperadas para el 2050 (1) 

De acuerdo con Clark  la incidencia de fracturas de cadera en México 

para el 2006 fue de  22,233  casos, con un costo total para el sistema nacional 

de salud de USD 97, 058,159; con un costo por paciente de USD 4,365.50 ($ 

54,132.2 pesos mexicanos). (2) 

La Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez” es un centro médico de referencia para pacientes con patología 

musculo esquelética dentro del  tercer nivel de atención del Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS) que atiende principalmente a la población que vive en 

la zona  norte del área metropolitana de la Ciudad de México. En dicho centro 

atienden  cada año aproximadamente en a 18,000 derechohabientes.(3) La 

población de adultos con fractura de cadera representa aproximadamente  el 

40% de los pacientes con patología musculo-esquelética aguda  y de ellos 

alrededor del 80% es del tipo transtrocantérica. 

De los pacientes adultos que sufren fractura de cadera del 17 al 37%  fallecerá 

en el primer año de post operados. (4) 

En la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” no  se ha documentado el 

costo médico directo derivado de la atención de pacientes adultos con fractura 

de cadera transtrocantérica considerando su  condición de estabilidad. 

 

Con el objetivo de brindar un marco contextual suficiente para comprender y 

justificar la pregunta de investigación se decidió dividir los antecedentes en sub 

apartados que van de lo general a lo particular y que de manera integral 

permitan abordar los distintos elementos de la pregunta de investigación.  

 

La cadera 

 

La cadera corresponde a la parte del fémur proximal, en la cual se distribuyen 

las cargas de peso de la economía corporal. Estas cargas condicionan la 

estructura morfológica del hueso, identificandose en imágenes radiográficas las 

trabéculas que representan las líneas de transmisión de la carga. El calcar 

representa la estructura de la cortical anterior del fémur proximal en el que se 

conjuntan las cargas axiales.(5)  

En la  imagen en la que se observa las líneas trabeculares de carga del fémur 

proximal.(6) Señalado con una flecha se identifica la zona del calcar la cual 

soporta el peso axial del individuo 
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Figura 1. Líneas trabeculares de carga del fémur proximal. Tomado de Singh 

M. et al.(6) 

 

Cuando se pierde la zona del calcar y el trocánter menor lógicamente resulta 

imposible el soporte mecánico de la carga axial del cuerpo. 

 

 

Como se observa en la figura 2, en el trocánter menor se inserta el musculo 

psoas iliaco, que es parte primordial para la flexión de la cadera, el cual al 

coordinarse con los demás músculos de la cadera permite realizar la marcha.1 

                                    
 

Figura 2.- Inserción del musculo psoas en el trocánter menor. Tomada de 

Cailet.(7) 

 

 

Clasificación de las fracturas de cadera   

 

Las fracturas de cadera se identifican mediante la exploración física en la que 

se encuentra acortamiento y rotación externa del miembro pélvico afectado, 

pero el diagnóstico definitivo se hace mediante radiográfica simple.(8;9) 
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La clasificación de fracturas más aceptada internacionalmente por los 

ortopedistas es la de la Fundación para el manejo de la osteosíntesis (10) (AO 

Foundation) que clasifica a las fracturas de cadera de acuerdo con su 

localización anatómica y existen tres tipos: Tipo A: Transtrocantéricas, Tipo B: 

De Cuello femoral  y  Tipo C: De cabeza femoral, como se muestra en la figura 

3.  

 

 

A: Transtrocantéricas 

 31-A 

B: De Cuello femoral    

31-B 

   C: De cabeza femoral 

31-C 

                                  
 

Figura 3: Tipos de fracturas de cadera según la fundación para el manejo de la 

osteosíntesis. (10) 

 

Para los fines de esta investigación se incluirán a pacientes con el tipo 

A: transtrocanterica (31-A).  

Las fracturas de cadera transtrocantéricas a su vez se dividen en 

estables e inestables como se ve en la figura 4, de acuerdo a la fractura de la 

región del calcar que involucra al trocánter menor.   

  

                            
                 31-A1                                                       31-A2 

 

Figura 4. Subtipos de fractura transtrocantérica 31-A1 corresponde a la 

estable, 31-A2 corresponde a la inestable según la fundación para el manejo 

de la osteosíntesis. 

 

En un estudio de Mnif y cols se incluyeron  a 100 pacientes adultos mayores 

con fractura de cadera, encontrando que el 65% de estas fueron del tipo 

inestable. (11) 
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La inestabilidad de la fractura de cadera puede repercutir en la fatiga del 

implante, lo que puede determinar la falla del manejo quirúrgico.(12) 

  

Para poder identificar el desplazamiento del trocánter menor en las fracturas de 

cadera se puede utilizar la medición de la distancia céfalo-trocantérica menor 

como se muestra en la figura 5.  Esta medición se ha propuesto como factor 

asociado al pronóstico funcional de la fractura de cadera. (13) 

 
Figura 5. Distancia céfalo-trocantérica menor. Tomado de Salcedo. (13) 

 

La afectación del calcar y el desplazamiento del trocánter menor en una 

fractura  de cadera inestable, condicionan una afectación mecánica debido a la 

falta de soporte de la carga vertical del peso y a la imposibilidad de flexión de la 

cadera por el musculo psoas iliaco.(5) 

 

En una revisión sistemática publicada en el 2012 se identifica a México como 

un país con una prevalencia moderada de fracturas de cadera como se 

muestra en la figura 4. El color rojo indica una incidencia alta con >300 casos 

por 100,000, el naranja una incidencia moderada con 200- 300 casos por 

100,000 y el color verde una incidencia baja con< 200 casos por 100,000. (14)   

 
Figura 6.- Incidencia anual de fracturas de cadera en mujeres (/100,000) de 

acuerdo al país de origen. La flecha señala a México. Tomado de Osteoporos 

Int 2012. (14) 
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El costo de la Fractura de cadera 

 

En el siguiente cuadro  se muestran los costos de la atención de la 

fractura de cadera en distintos contextos. 

 

País Autor Costo 

moneda 

original 

Costo en pesos 

mexicanos*  

 

México (Tabasco) 

IMSS (15) 

2011, Quevedo, 

Zavala  

et al.  

 USD 5,803   $  70,912.66  

México  

(Tabasco) 

Pemex (15) 

2011, Quevedo, 

Zavala  

et al.  

USD 11,800   $ 144,196.00 

México 

Instituto Nacional de 

rehabilitación (16) 

2009, Carlos, Clark  

et al.  

$ 20,286.86 $ 20,286.86 

México 

Seguro Popular de 

salud (16) 

2009, Carlos, Clark  

et al.  

$ 37,363.73  $ 37,363.73  

México 

Sistema Nacional de 

Salud (2) 

2006, Clark  

et al  

USD 

4,365.50   

 

$ 53,346.41 

Lituania (17) 2010, Tamulaitiene  

Et al.  
€ 2,526.74 $ 40,416.00 

Italia (18) 2006, Bouee et al  €  8,346 $ 133,536.00 

Francia (18) 2006, Bouee et al  € 9,907 $ 158,512.00 

Estados Unidos (19) 2012, Viswanathan  USD 16,663 $ 203,621.86 

Reino Unido (20) 2012, Sahota  € 10,896 $ 174,336.00 

España (21) 2013, Etxebarria € 12,552  $ 200,832.00 

China  (22) 2014, Qu,B USD 4,330 $ 52,826.00 

 

Cuadro1. En el que se observan los costos directos derivados de la atención de 

la fractura de cadera en distintos contextos.  

USD: Dólares de los Estados Unidos de América. EUR: Euros $: Pesos 

mexicanos *El costo en pesos mexicanos  se basó en el  tipo de cambio de 

12.22 pesos por 1 dólar y de 16.00 pesos mexicanos  por cada euro según lo 

reportado por la El Banco de México  para el 19 de Abril de 2013.(23)  

 

Como se puede observan en el Cuadro 1 los costos de atención varían 

de un país a otro y de un sistema de salud a otro. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Tamulaitiene%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22747915
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Viswanathan%20HN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22510025
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Influencias en el costo médico directo de la atención de la fractura 

transtrocantérica. 

 

Con base en la revisión de la literatura logramos identificar los factores que 

parecen tener mayor impacto el costo médico directo de la atención de 

pacientes con fractura transtrocantérica tratados quirúrgicamente; los cuales se 

presentan a continuación: 

 

El subtipo de fractura. La inestabilidad de la fractura transtrocantérica 

que involucra al  calcar y al trocánter menor, repercute en el soporte de 

la carga durante la bipedestación así como en la  posibilidad de utilizar 

el musculo psoas iliaco durante la marcha.(5-7;13)  Por lo que el equipo 

de investigación  considera que este elemento  de inestabilidad tiene 

una repercusión en los días de estancia intrahospitalaria y por 

consiguiente el en costo médico directo de la atención. 

No se ha estudiado el impacto de la inestabilidad de la fractura en el 

costó médico directo de la atención. 

Así mismo encontramos un incremento en número de fracturas de 

cadera inestables en la última década en adultos mayores de 60 años, 

con un incremento que se demostró en un estudio israelí del 32 % para 

el 2001 hasta un 45 % en el 2010. (24) Por lo que consideramos 

importante estudiar la repercusión de inestabilidad de la fractura en el 

costo médico de la atención. 

 

Género. Dado que las mujeres presentan con mayor frecuencia 

osteoporosis(25) incrementan la frecuencia de fracturas de cadera, 

incrementando la dificultad técnica al momento de realizar la 

osteosíntesis debido a que el hueso osteopénico no ofrece suficiente 

agarre para los tornillos e implantes. De igual manera la osteoporosis 

condiciona una rehabilitación más prolongada.(26)  

 

Uso de terapia intensiva. La terapia intensiva representa un costo 

mayor debido a los insumos y recursos consumidos en esta área.(27) 

Así mismo se puede asociar con otros eventos como ulceras o dellirium. 

(28) 

Comorbilidades y complicaciones. La presencia de enfermedades 

incluyendo procesos infecciosos nosocomiales y trombosis(29) que 

compliquen el tratamiento de los pacientes con fractura de cadera 

incrementaran el uso de recursos, días de estancia intrahospitalaria(30)  

y por lo tanto el costo total de su atención. 

 

 

 



 Pérez-Atanasio JM                                                                                      

                                                                                                                                                                 

 

 
10 

Existen diferentes técnicas en los estudios de análisis económicos para 

identificar en un medio  hospitalario el costo médico directo de la atención, sin 

embargo la que recomiendan los expertos (31-33) es la técnica de micro costeo  

por lo que en este protocolo utilizaremos dicha técnica. 

 

El contexto económico de México 

 
Para entender el contexto económico de México propongo considerar lo que 
menciona la Organización para la Cooperación y Desarrollo Económicos 
(OCDE) en un documento publicado en este año(34)  en el cual se comenta: 
 
En México, el  ingreso familiar disponible neto ajustado promedio es de 12 732 
dólares americanos (USD)  al año, cifra menor que el promedio de la OCDE de 
23 047 USD. Pero la  brecha entre los más ricos y los más pobres es 
considerable; la  población situada en el 20% superior de la escala de ingresos 
gana  trece veces lo que percibe la población que ocupa el 20% inferior.  
  
México se considera una economía emergente(35)  la cual   tuvo un producto 

interno bruto per cápita en el 2011 por debajo del promedio de los países 

miembros  de la OCDE como se observa en la figura 7.  

 
 

 

Figura 7. Ubicación del México señalada con una fecha, por producto interno 

bruto per cápita  en el 2011 según la OCDE. Tomado de OECD Factbook 

2013.(35)   

 

El objetivo de incluir en el título y en el apartado de antecedentes de este 

trabajo el término de economía emergente es para dar contexto al análisis de 

costos, y poder dimensionar en el mundo los resultados que se obtengan. 
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Protocolo de manejo de pacientes con fractura  de cadera 
transtrocantérica  en la  UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”. 
 
 
 En la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” se atienden pacientes con 
lesiones musculo esqueléticas incluyendo los que presentan fractura de cadera 
transtrocantérica a continuación se describe el protocolo de manejo habitual de 
estos pacientes. Dicho protocolo se integró por observación directa y revisión 
de expedientes. 
 
1.- Se recibe al paciente  en el área de urgencias  por el médico traumatólogo 
adscrito a esta área, referido por una unidad de segundo nivel del IMSS o por 
sus propios medios. 
 
2.- Se realiza radiografías Antero posterior de pelvis y cadera para diagnosticar 
la fractura transtrocantérica, en caso de corroborar el diagnóstico: Se solicita 
estudios de laboratorio como biometría hemática, química sanguínea y tiempos 
de coagulación. El diagnostico definitivo lo realiza en medico tratante en el 
servicio de urgencias mediante radiografías esto en apego a la guía de practica 
clínica: GPC Diagnóstico y tratamiento de fracturas intracapsulares del 
extrenmo proximal de fémur. México, Instituto Mexicano del Seguro Social, 
2011. 
3.- Se ingresa al paciente a hospitalización en el área de urgencias y 
posteriormente al piso 6 del hospital de traumatología., en donde se asigna un 
médico tratante el cual toma la decisión del tratamiento que amerita. 
 
4.- Todos los pacientes con fractura transtrocantérica se someten a tratamiento 
quirúrgico salvo que por indicación expresa del anestesiólogo por alto riego 
quirúrgico o por decisión del paciente se omita tal tratamiento en cuyo caso se  
maneja de manera conservadora con uso de analgésicos.  
 
5.- Durante su estancia intrahospitalaria se programa  la cirugía a la brevedad 
posible. 
 
6.- El procedimiento quirúrgico es el mismo para los pacientes que presentan 
fractura estable e instable, lo realiza el médico traumatólogo  que se asignó al 
paciente asistido por uno o dos residentes de la misma área. Consiste en 
osteosíntesis con la colocación del implante DHS  (Dinamic Hip Screw) ver 
figura 8, de manera habitual no se coloca osteosíntesis en el trocánter menor. 
La cirugía se realiza con  uso de fluoroscopio para verificar la correcta 
colocación de los implantes, con un tiempo quirúrgico aproximado de 1hora 30 
minutos y sangrado de 300 a 500ml, todo esto mediante anestesia regional por 
bloqueo. 
   



 Pérez-Atanasio JM                                                                                      

                                                                                                                                                                 

 

 
12 

 
    
 
Figura 8. Esquema que representa la colocación del DHS. Tomado de la 
página de internet de la Fundación para el manejo de la osteosíntesis.(36)  
 
7.- Una vez terminada la cirugía el paciente sube a piso para su recuperación y 
manejo del dolor. 
 
8.-  Se inician ejercicios de rehabilitación temprana. 
 
9. De no presentarse complicaciones se da de alta con seguimiento en 2 
semanas en la consulta externa. El tiempo promedio de estancia 
intrahospitalaria de un paciente sin complicaciones es de 3 días. 
 
Cabe mencionar que de manera habitual no se realiza densitometría ósea en 

estos pacientes. Además de que no es necesario para el diagnostico  de 

fractura de cadera transtrocantérica  por lo que no es de nuestro interés 

realizarla en este protocolo. 

 

Adultos mayores 

 

El  Instituto Nacional de  Estadística y Geografía define adulto mayor en México  

a aquella persona mayor de 60 años. (37)    

Se consideró incluir solo a estos pacientes dado que el mecanismo de lesión 

es en la mayoría de los casos de baja energía(38;39)  como caída de su propia 

altura y prácticamente todos tienen el antecedente de osteoporosis. Lo que 

difiere importantemente de los pacientes jóvenes en los cuales solo se 

presenta una fractura transtrocantérica debida a accidentes de alta energía 

tales como accidentes automovilísticos y que generalmente se asocia a 

politraumatismos. Hecha esta reflexión consideramos que estos dos grupos de 

pacientes no son comparables entre sí, por lo que nos enfocaremos en esta 

investigación solo a pacientes adultos mayos de 60 años en concordancia con 

la definición del INEGI. 
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II. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La fractura de cadera en México se ha vuelto un problema de salud 

pública. Debido a los cambios demográficos en México se estima que el 

número  anual de fracturas de cadera  se incrementará de  29,732 en el  2005 

a 155,874 esperadas en el 2050. (2)  

  

• Existe poca información sobre costos y tratamientos  en  el Instituto Mexicano 

del Seguro Social y aun cuando en la página oficial de internet del IMSS se 

describen costos, éstos son solo aproximados. Así mismo, se han realizado 

algunos trabajos de investigación en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez” sobre costos en formato de  tesis(40;41) pero ninguna de éstas son 

específicas sobre fracturas de cadera.  

Los artículos que se han publicado sobre los costos de la atención  de 

pacientes con fractura de cadera en el IMSS(2)   determinan el costo total pero 

no realizan un análisis de los factores que más intervienen  para su integración 

así mismo no se ha analizado por separado las fractura estables e inestables. 

. El presente estudio permitirá identificar cuáles son los elementos que más 

impactan en el costo final de la atención de estos pacientes. Considerando 

como los que más probablemente intervienen son el subtipo de fractura 

transtrocanterica inestable y los días de estancia intrahospitalaria. 

 

• Con base en lo anterior, consideramos que es necesario realizar este estudio 

para conocer la diferencia del costo médico directo de  la atención  entre los 

pacientes con fractura de cadera transtrocanterica estable e inestable tratados 

quirúrgicamente en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” en el periodo 

que comprende el estudio. 
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III.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

En adultos mayores de 60 años de edad con fractura de cadera  

transtrocanterica tratados quirúrgicamente en la UMAE “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”: 

 

¿Cuál es la diferencia del costo médico directo de  la atención  entre los 

pacientes con fractura estable e inestable, ajustada por género, uso de terapia 

intensiva comorbilidades y complicaciones? 

 

IV.  HIPÓTESIS  

 

En adultos mayores de 60 años de edad con fractura de cadera  

transtrocanterica tratados quirúrgicamente en la UMAE “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”: 

 

El subtipo inestable  de fractura de cadera transtrocantérica  de se asocia con 

un  mayor  costo médico directo  de  la atención de al menos 5,684* pesos  

ajustado por género, uso de terapia intensiva, comorbilidades y 

complicaciones. 

 

*Costo de 1 día de estancia intrahospitalaria para unidades de tercer nivel del 

IMSS.(42)  

Los días de estancia intrahospitalaria son  trascendentes para el costo médico 

directo de atención,(27;30)  es una variable que comparten los dos grupos y 

tiene una referencia oficial de su valor unitario(42)  

 Por lo que el equipo de investigación consideró este elemento para definir su 

compromiso, dado que no existe en la literatura estudios que compare el  costo 

médico directo de la atención entre pacientes con fractura de cadera 

transtrocantérica estable e inestable. 

 

V.  OBJETIVO  

 

En adultos mayores de 60 años de edad con fractura de cadera  

transtrocanterica tratados quirúrgicamente en la UMAE “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”: 

 

Calcular la diferencia del  costo médico directo de  la atención (medido por 

técnica de micro costeo expresado en pesos mexicanos) entre los pacientes 

con fractura estable e inestable (de acuerdo a la clasificación AO diagnosticada 

con radiografía), ajustada por género, uso de terapia intensiva,  comorbilidades 

y complicaciones. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS.  

 

VI.1 DISEÑO  

Por la maniobra del investigador: observacional, analítico. 

Por la recolección de los datos: prolectivo 

Por el tipo de estudio de evaluación económica: parcial, de estimación de 

costos desde la perspectiva del proveedor de servicios de salud.  

 

VI.2 SITIO 

 

La investigación se llevó a cabo en el Hospital de Traumatología de la UMAE 

“Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Distrito Federal, del IMSS. Colector 15 s/n 

(Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico nacional. Col. Magdalena de las Salinas, 

Delegación Gustavo A. Madero. C.P. 07760.  

 

VI.3 PERIODO.  

El presente estudio se realizó de  Marzo de 2013 a febrero de 2015.  

 

 

 

VI. 4 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Inclusión  

 

1.-  Derechohabientes del IMSS.  

2.-  Pacientes adultos mayores  

Mayores de 60 años por definición del Instituto Nacional de  Estadística y 

Geografía.(37)  

3.-  Internados en el Hospital de Traumatología de la UMAE “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”, Distrito Federal; durante el período del estudio.  

4.-  Con diagnóstico de  fractura transtrocantérica de cadera del tipo estable e 

inestable que corresponden a los tipos 31-A1 y 31-A2. 

5.- Que fueron tratados quirúrgicamente. 

6.-  Que autorizaron su participación y firmen el consentimiento informado.  

 

No inclusión  

 

1.-  Pacientes con fractura de otro segmento anatómico. 

2.-  Pacientes politraumatizados. 

3.-  Pacientes con defectos congénitos óseos. 
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Eliminación  

 

Se tenían previstos los siguientes criterios de eliminación: 

 

1.- Pacientes que deseen retirar su consentimiento informado para continuar en 

el estudio.  

2.- Egreso hospitalario anticipado por alta voluntaria. 

 

Sin embargo no se aplicaron estos criterios en ningún paciente estudiado. 

 

VI.5  TÉCNICA DE MUESTREO 

No Probabilístico de casos consecutivos.  

 

VI.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Se calculó el tamaño de muestra para diferencia de medias de los días de 

estancia intrahospitalaria entre el grupo de pacientes con fracturas de cadera 

estable inestable. 

 

Alfa: 0.05 
Beta: 0.20 
Poder: 0.80 
Intervalo de confianza: 95%. 
Para dos colas 

 

Con base en  una revisión de expedientes  en la UMAE Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez(3)  realizada ex professo para este análisis se sabe que los 

pacientes con fractura de cadera transtrocanterica estables tienen una  

estancia intrahospitalaria media de 5.44 días con una desviación estándar de 

3.51. Considerando que deseamos detectar la diferencia entre grupos de al 

menos 1 día de estancia intrahospitalaria, asignamos para el cálculo una media  

esperada de 6.44 días para los pacientes con fracturas transtrocantéricas 

inestables. 

Para este calculo se multiplicó los días de estancia intrahospitalaria por el costo 

de 1 día de estancia intrahospitalaria para unidades de tercer nivel del IMSS 

vigente a  la fecha del cálculo.(42) 

 

Se utilizó la siguiente fórmula. (43) 
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Donde: 
Zα= valor de z relacionado con α = 0.05 con base en las tablas de referencia 
=1.96 (43) 
Zβ = valor de z relacionado con un β = 0.20 (poder de 80 %) con base en las 
tablas de referencia = -0.84 (43)  
DE= desviación estándar del costo los días de estancia intrahospitalaria en la 
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de los pacientes con fractura de 
cadera transtrocantérica tipo estable: (3.51por $ 5,684) 
μ1 = media esperada del costo  los días de estancia intrahospitalaria en la 
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” de los pacientes con fractura de 
cadera transtrocantérica tipo inestable: (6.44 por $ 5,684) 
 
μ2 = media  de los días de estancia intrahospitalaria en la UMAE “Dr. Victorio 
de la Fuente Narváez” de los pacientes con fractura de cadera transtrocantérica 
tipo estable: 5.44 por $ 5,684 
 

 

Sustituyendo la formula se observa: 

 

 n=     [1.96 – (-0.84) x  (3.51 x  5,684)] 2 

            (6.44 x 5,864) – (5.44 x 5,684) 

 

Resultado: 97 paciente por grupo. 

 

VI.7 METODOLOGIA      

 

Estructura  general del estudio y procedimientos. 

 

A continuación se describe el proceso que se siguió para obtener los datos de 

cada paciente. 

 

Al ingreso de un paciente adulto mayor  de 60 años de edad con fractura de 

cadera transtrocantérica al área de Urgencias de la UMAE “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”: 

 

1.- El alumno de maestría determinó si el paciente cumplía o no criterios de 

inclusión. 

2.- Utilizando la hoja de captura en la cual cada paciente tuvo un número folio 

consecutivo que lo identificó, el alumno de maestría registró el tipo  y cantidad 

de recursos utilizados en la atención del paciente reportados en el expediente 

clínico, corroborándolo con las indicaciones médicas y por medio de la 

observación directa. 

3. Se dio seguimiento todos los días de la estancia intrahospitalaria hasta su 

egreso, registrando el tipo y cantidad de recursos consumidos. 
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4.- Los instrumentos de recolección  se archivaron en  una carpeta que quedo 

resguarda en la oficina de  la Dirección de Educación e Investigación de la 

UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”.  

5.- Se integraron los  datos obtenidos en una hoja del software SPSS versión 

22. 

6.- Una vez  completada la muestra se  analizaron los resultados. 

 

 

Figura 8. Flujograma de procedimiento ante un paciente adulto ingresado a  

urgencias con fractura de cadera. Fuente: elaboración propia. 

 

 

 

Ingreso de paciente 
con fractura de 

cadera

Si cumple criterios 
de inclusión

Se invitó a 
participar

No firmaó 
consentimiento 

informado

No se integró al 
estudio

Si firmó 
consentimiento 

informado

Se identificó y 
cuantificó los 

recursos utilizados

Se dio seguimiento 
todos los días de su 

hospitalización

No cumple criterios 
de inclusión

No se integró al 
estudio



 Pérez-Atanasio JM                                                                                      

                                                                                                                                                                 

 

 
19 

Control de Calidad: 

 

Para asegurar la veracidad en la información recabada se realizaron los 

siguientes mecanismos: 

 

1. El contenido de la hoja de captura se corroboró con lo escrito en el 

expediente clínico dentro de la nota médica, hoja de enfermería y 

mediante observación directa. 

2. Se supervisó el llenado adecuado de hojas de captura por el tutor. 

 

 

Método de costeo: 

 

Se empleó la técnica de micro costeo(44;45) para determinar el costo 

médico directo de la atención desde la perspectiva del proveedor de 

servicios (IMSS). 

 

Dado que los costos analizados son del mismo año calendario  para el IMSS 

no hay necesidad de realizar un ajuste por inflación (tasa de descuento). 

 

No se tomaron en cuenta los  costos generales (over head) los cuales 

representan la infraestructura necesaria para tener en funcionamiento el 

hospital que incluyen: el costo de la electricidad, gas, limpieza y uso de 

suelo. Esto por la escasa participación de los mismos en los costos médicos 

directos de la atención, dado que son compartidos para la atención de otros 

padecimientos. 

 

A continuación se describen los pasos de la técnica de micro costeo: 

 

Se identificaron los recursos que utilizaron los pacientes desde su ingreso al 

servicio de urgencias hasta su  egreso hospitalario. 

 

Los recursos identificados se categorizaron en:  

 

1) Días de estancia intrahospitalaria: corresponde al tiempo de permanencia 

del paciente desde su atención en el área de urgencias hasta el egreso 

hospitalario. 

2) Exámenes de laboratorio: todos los estudios de laboratorio realizados 

para el diagnóstico y seguimiento del paciente como biometría hemática, 

química sanguínea, electrolitos séricos y tiempos de coagulación. Que de 

acuerdo al consejo técnico del IMSS (ACDO.AS3.HCT.280115/7.P.DF) 

tienen el mismo costo. 
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3) Exámenes de gabinete: Se consideraron radiografías, tomografías, 

resonancias magnéticas y electrocardiogramas. Que de acuerdo al consejo 

técnico del IMSS (ACDO.AS3.HCT.280115/7.P.DF) tienen el mismo costo. 

4) Procedimiento quirúrgico: Se refiere al evento de intervención en 

quirófano. 

5) Implante: Para fines de este protocolo se considera el DHS.  

6) Medicamentos: Se incluyen analgésicos, antibióticos y otros fármacos 

que se le administren al paciente. 

7) Soluciones parenterales 

8) Interconsultas 
 

Se determinaron los costos unitarios de los recursos utilizados con 

actualización a precios del 2015 con base en las siguientes fuentes: 

 

1.- Acuerdo  ACDO.AS3.HCT.280115/7.P.DF dictado por el H. Consejo 

Técnico del IMSS en el que se aprueban los Costos Unitarios por Nivel de 

Atención Médica para el año 2015  publicado en el Diario Oficial de la 

Federación el 11 de febrero de 2015.(42)  

 

2.- Facturas de compra directa que se encuentran en resguardo de la 

Subdirección Administrativa de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”. 

Esto en el caso que los costos de los insumos consumidos (como 

implantes), no se encuentren disponibles en “IMSS compró” o en el 

acuerdo  ACDO.AS3.HCT.280115/7.P.DF 

 

3.- Portal de internet oficial del IMSS en la sección: “IMSS compró”. (46)  
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Ya con costos unitarios de cada recurso consumido se realizó la sumatoria 

total y se expresó en pesos mexicanos, lo que representa el costo médico 

directo de la atención por paciente estudiado. 

 

                   
 

Figura 9.- Esquema que muestra los pasos de la  técnica de micro costeo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Fórmula para determinar los costos médicos directos de la atención. 

CMDk= Ʃ {(Ri) ( Pi)}  

 

 

CMDk: Costo Médico Directo del paciente k (1,2…n) 

Ri: Recurso utilizado i. 

Pi: Precio unitario del recurso i. 
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VI.8 DESCRIPCION DE VARIABLES 

 

Variable Dependiente: 

 

Costo médico directo de la atención. 

 

Definición conceptual: Recursos monetarios utilizados en la  atención del 

paciente con fractura de cadera transtrocantérica  manejado quirúrgicamente 

en la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”  

Definición operacional: Variable compleja definida por la sumatoria de cada 

uno de los recursos consumidos en la  atención del paciente por un prestador 

de servicios de salud obtenidos mediante la técnica de micro costeo. 

Los costos unitarios de los siguientes elementos: 

Días de estancia hospitalaria, estudios de laboratorio, estudios de gabinete, 

procedimiento quirúrgico, implante, medicamentos, soluciones parenterales e 

interconsultas Uso de terapia intensiva y comorbilidades.  

Escala de medición: Cuantitativa, continua. 

Unidad de  medición: Pesos mexicanos 

 

Variable  independiente: 

 

Subtipo de fractura transtrocantérica 

 

Definición conceptual: Fractura transtrocanterica con o sin afectación de la 

región del calcar.  

Definición operacional: Fractura transtrocanterica que se identifica como 31-

A1 (Estable) y la 31-A2 (Inestable) de la clasificación de la AO; mediante 

radiografía. 

Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

Unidad de medición: 2 categorías: 1=estable, 2= inestable    

 

Variables confusoras: 

 

Género 
 
Definición conceptual: Condición orgánica, masculina o femenina, de los 
animales y las plantas. (48)  
Definición operacional: Para fines de este protocolo de investigación, se 
definirá el género como la condición de ser hombre o mujer 
Escala de medición: Categórica 
Unidad de medición: 2 categorías: 1=hombre, 2= mujer 
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Uso de terapia intensiva 

 

Definición conceptual: Permanencia de un paciente en el servicio de terapia 

intensiva. 

Definición operacional: Se refiere a la utilización del servicio de terapia 

intensiva como parte de su atención intrahospitalaria. 

Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 

Unidad de medición: Presente/ausente 

 

Comorbilidades y complicaciones  

 

Definición conceptual: Presencia de una o más enfermedades o 
complicaciones, además del trastorno primario. 
Definición operacional: Enfermedades o  complicaciones presentas al 
moimento de la atencion del paciente. 
Escala de medición: Cualitativa, dicotómica. 
Unidad de medición: Presente/Ausente 
 

VI.9 RECURSOS HUMANOS  

 

Tutor: Dr. Rubén Torres González 

 

Fue el responsable de coordinar y supervisar la adecuada ejecución del 

proyecto mayor MOCAVI-1. 

Supervisó y asesoró al alumno de maestría en aspectos metodológicos y 

académicos para la correcta realización del proyecto. 

 

Colaboradora: Dra. Iris Contreras Hernández 

Brindó asesoría metodológica para el análisis de costos garantizando la 

correcta ejecución de la técnica de micro costeo y análisis posteriores. 

 

Alumno de maestría: Dr. José Manuel Pérez Atanasio 

Fue el responsable principal del presente proyecto de investigación, se encargó 

de la recolección de datos y verificación de la información recabada. 

Capturó los datos en el programa estadístico SPSS versión 22 y realizó el 

análisis estadístico. 
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VI.10 RECURSOS MATERIALES  

 

Se utilizó la infraestructura de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” para 

captar los pacientes y dar seguimiento durante su hospitalización. 

Con el soporte del fondo institucional número FIS/IMSS/PROT/EXORT/11/002 

destinado para la realización del proyecto mayor (MoCaVI-1) del cual este 

protocolo forma parte se contó con infraestructura para almacenamiento de la 

información y procesamiento de los datos en el primer piso del Hospital de 

Traumatología en la Dirección de Educación e Investigación. 

  

 

VI. 11 ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

  

ANÁLISIS ECONÓMICO 

Se realizó una evaluación económica parcial de tipo estimación de 

costos directos. 

 

Perspectiva del estudio:  

La del proveedor de servicios, en este caso el IMSS. 

 

Horizonte temporal: 

Refleja la ventana de observación en el cual ocurren la utilización de 

recursos y por lo tanto los costos.  

Para los fines de esta investigación se definió a partir del ingreso al área de 

Urgencias hasta su egreso hospitalario. 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO DE ASOCIACIÓN 

 

Utilizando el programa estadístico SPSS versión 22, se realizó descripción de 

las variables con medidas de resumen (tendencia central y dispersión), 

posteriormente se comprobaran supuestos de normalidad y serán analizadas 

para identificar inferencias mediante t de Student en caso de tener una 

distribución normal. Posteriormente se realizó el análisis de regresión lineal 

múltiple. 
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VI.12 CRONOGRAMA GENERAL DE ACTIVIDADES  

 
Las actividades se realizarán durante el periodo comprendido de marzo del 
2013 a febrero del 2015 en el contexto del programa de la maestría en ciencias 
médicas. 
 
  
 

 

Cuadro 2. Cronograma de actividades.  Fuente: elaboración propia. 

Los cuadros sombreados en color gris representan la actividad realizada. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad 

 

Primer semestre 

(Mar - Ago 2013) 

 

Segundo semestre 

(Sep 2013- Feb 2014) 

Tercer semestre 

(Mar – Ago 2014) 

Cuarto semestre 

(Sep 2014 – Feb 2015) 

 M A M J J A S O N D E F M A M J J A S O N D E F 

Diseño y 

mejoramiento 

del protocolo 

                        

 Reclutamiento                         

Conformación 

base datos 
                        

Análisis de 

resultados 
                        

Redacción 

de Tesis 
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 VII. RESULTADOS 
 

  Se estudiaron 200 pacientes  que ingresaron al servicio de urgencias del 1 de 

enero de 2014 al 28 de junio de 2014  que cumplieron los criterios de inclusión,   

de los cuales 100 tenían fractura de cadera trasntrocantérica tipo AO: 31-A1 y 

100 pacientes fractura de cadera trasntrocantérica tipo AO: 31-A2.  

 

 La técnica de muestreo fue no probabilístico de casos consecutivos (pacientes 

que cumplieran los criterios de inclusión, que aceptaran participar y firmaran el 

consentimiento informado), hasta completar el tamaño de muestra propuesto. 

 

No fue necesario aplicar criterios de eliminación a los pacientes incluidos. 

Las tablas y figuras de resultados de incluyeron en el anexo 3. 

 

Las características de la población se pueden observar en la tabla de 

resultados 1. Se realizó el análisis de homogeneidad de los dos grupos 

estudiados, encontrando que si son semejantes en todas las variables 

estudiadas por lo que una comparación entre ellos es pertinente. 

 

Los recurso consumidos se dividieron en días de estancia, cirugías realizadas 

Interconsultas, estudios de laboratorios y gabinete como se muestra en la tabla 

de resultados 2. En términos generales los grupos  fueron semejantes (p> 0.05) 

en la cantidad de recursos utilizados a  excepción de los laboratorios que 

fueron consumidos más por el grupo de las fracturas 31-A1.  

 

Con respecto a los costos totales  de atención la fractura 31-A1 costó  en 

promedio $ 90,924.50 ± $14, 219.17 mientras que la Fractura 31-A2 $ 

92,684.94 ± 19,658.17 no siendo estadísticamente  significativa la diferencia 

entre estos 2 grupos.  El costo promedio de los 2 grupos (n=200) fue de $ 

91,804.76 ± 17,135.38. Los diferentes recursos consumidos mostraron un costo 

semejante entre ambos grupos excluyendo a los estudios de laboratorio. En la 

tabla 3 podemos ver claramente la comparación de los costos totales y por 

recurso consumido de los  dos grupos y del total de la muestra. 

 
Se realizó un análisis de regresión lineal múltiple para determinar el impacto en 

el costo total de cada uno de los recursos utilizados. Los dos grupos se 

comportaron de manera  similar siendo la estancia hospitalaria  el elemento con 

un  valor de β mayor seguido del costo de la cirugía, los demás elementos 

tuvieron un peso mucho menor. El total de los valores de β en  la regresión se 

pueden observar el la tabla 4. 
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Como podemos observar en las figuras de resultados 1, 2  y 3 para los grupos 

31-A1, 31-A2 y su conjunto que el costo de la estancia hospitalaria representó 

el mayor porcentaje del costo total seguido de la cirugía, los otros elementos 

tuvieron un porcentaje de participación mínimo. 

 

VIII. DISCUSIÓN 

 

  El costo promedio de la atención hospitalaria de la fractura de cadera 

transtrocantérica  que se muestra en este estudio sitúa al IMSS en  un nivel 

intermedio  de costo con respecto a otros países. (17,18,19,20,21,22)  por lo 

que podemos observar que en los países con un mayor ingreso el costo de la 

atención de esta fractura es mayor, esto es congruente con el nivel de ingreso 

perca pita descrito por la OCDE  para México al ser una economía emergente 

(35).  

 Con respecto al el costo  de atención en el IMSS en comparación con otras 

instituciones mexicanas (2,15,16), no se observó valor monetario semejante 

entre estas, muy probablemente debido a que cada institución tiene diferentes 

mecanismos de licitación y compra de los recursos. Esto es una limitación de 

nuestro estudio dado que los costos que se muestran sólo son validos para el 

IMSS en las unidades de tercer nivel, por lo que no pueden ser extrapolar a 

otras  instituciones  del sector salud en México. 

 

Los resultados muestran que el costo total de la atención  hospitalaria de las 

fracturas de cadera transtrocantéricas 31-A1 y 31-A2 son similares no 

encontrando diferencia estadísticamente significativa entre ellas. Esto puede 

ser debido a que el costo de estancia intrahospitalaria, la cirugía   que fueron 

los dos elementos con  mayor influencia están considerados con un mismo 

valor monetario para el Instituto Mexicano del seguro Social.    

 

Cabe la observación de que nuestro estudio está limitado al  análisis de costo 

en el tiempo de estancia intrahospitalaria, una línea de investigación posible 

sería la del seguimiento a mas largo plazo para saber  si con el paso del tiempo  

se presentan diferencias entre estos  grupos. Por otra parte este estudio se 

limita a  los costos directos de atención por lo que  otra línea de investigación 

puede ser analizar los costos indiecitos y el impacto en la calidad de vida  de 

los pacientes. 
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IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS  

 

La investigación se realizó con base en el reglamento de la Ley General de 

Salud en relación en materia de investigación para la salud, que se encuentra 

en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos  

Título segundo: De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, 

capítulo 1, Disposiciones generales. En los artículos 13 al 27.  

Título sexto: De la Ejecución de la Investigación en las Instituciones de 

Atención a la Salud. Capitulo único, contenido en los artículos 113 al 120.  

Así como también acorde con los códigos internacionales de ética: Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Principios éticos para las 

investigaciones medicas en seres humanos. Adoptada por la 18ª Asamblea 

Medica Mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y enmendada por la 29ª 

Asamblea Médica Mundial de Tokio, Japón, Octubre de 1975, y la Asamblea 

General de Seúl, Corea, en 2008.  

El presente estudio al ser observacional, no modificó la historia natural la 

enfermedad ni alteró los procesos en  atención al paciente adulto con fractura 

de cadera. Cabe mencionar que el investigador no formó parte del equipo de 

atención médica, ni intervino de manera alguna con el tratamiento de los 

pacientes. 

 Así mismo, cumple con los principios recomendados por la Declaración de 

Helsinki, las buenas prácticas clínicas y la normatividad institucional en materia 

de investigación; así también se cubren los principios de: Beneficencia, No 

Maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el personal de salud, como para los 

pacientes. 

Acorde con las pautas éticas internacionales emitidas por el Consejo de 

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en 

colaboración con la OMS, el estudio tiene riesgo mínimo, ya que es 

observacional sin modificación de la historia natural de la enfermedad y no 

tiene riesgos agregados a los inherentes a las evaluaciones de rutina.  

Con base en lo descrito por la Comisión Nacional de Investigación Científica 

del IMSS, consideramos los siguientes elementos en este protocolo:  

 

a) Riesgo de la investigación: se trata de un estudio sin riesgo, con base en 

la clasificación el reglamento de la ley general de salud en materia de 

investigación para la salud en su título segundo, capitulo primero,  artículo17. 

b) Considera población vulnerable, sujetos adultos mayores, con fractura 

de cadera. Así mismo enfatizamos que el investigador no participará en la 

atención médica o quirúrgica de los pacientes estudiados y no interferirá en su 

manejo habitual; con lo que estamos en concordancia con  la separación de 

clínica e investigación   de acuerdo a lo señalado en el informe Belmont.  
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c) Cuenta con consentimiento informado. 

d) Declaración de Helsinki: se apega al decreto de proteger la intimidad de 

los individuos y la confidencialidad de la información, reduciendo al mínimo las 

consecuencias de la investigación sobre la integridad física y mental y sobre la 

personalidad de los participantes. 

e) Balance riesgo-beneficio, en este caso se inclina al beneficio ya que no 

se interviene en el proceso de atención, no hay beneficios directos a los 

participantes. 

f) Se garantiza la confidencialidad y resguardo de los datos obtenidos en la 

base de datos de la Dirección de investigación y educación de la UMAE “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez”, a la cual solo tendrán acceso los 

investigadores. 

g) Dado que se utilizó muestreo consecutivo, todos los pacientes que 

cumplan los criterios de inclusión tienen la misma oportunidad de participar.   

 

Este protocolo se presentó ante el comité local de investigación en Salud 3401 

de los Hospitales de Traumatología y Ortopedia de la UMAE “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”, Distrito Federal para su evaluación y dictaminación.  

Obteniendo su aprobación  el 6 de septiembre del 2011 con número de 

registro: R-2011-3401-43 
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XI. ANEXOS 

 

Anexo 1.  Instrumento de recolección de datos  
Folio |__|__|__| 

1. Datos generales 

1.1 Fecha de ingreso  [__|__|__|__|__|__|                 

        Día     mes   año 

 

1.2 Fecha de egreso  [__|__|__|__|__|__|                 

        Día     mes   año 

1.3 Fecha de procedimiento quirúrgico   [__|__|__|__|__|__|                 

                                     Día     mes   año 

1.4 Nombre del paciente_________________________________________________ 

1.5 Número de afiliación _____________________ 

1.6 Edad |__|__|__|   

1.7 Sexo 1 Hombre |__|  2 Mujer |__| 

 

2. Presencia de  comorbilidades o complicaciones  

(Identificar por entrevista con el paciente o por notas médicas en el expediente clínico): 

1 SI |__| 2 NO |__|  

Cual _____________  

 

Número de Interconsultas  |__| 

 

CANTIDAD DE RECURSOS UTILIZADOS DURANTE LA ATENCIÓN MÉDICA HOSPITALARIA 

 

Recursos 

consumidos 

Día 1 Día 2  Día 3 Día 4 Día 5    

Exámenes de 

laboratorio 

        

Exámenes de 

gabinete 

        

Procedimiento 

quirúrgico 

        

Implante         

Medicamentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

Soluciones         

Transfusiones         

interconsultas         
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Anexo 2. Consentimiento informado  

 

Lugar y Fecha: Hospitales de Traumatología y Ortopedia de la UMAE “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez”, Distrito Federal. IMSS, México, D. F. Colector 

15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. Politécnico nacional. Col. Magdalena de las 

Salinas, Deleg. Gustavo A. Madero. C.P. 07760. Tel: 57-47-35-00 extensión 

25538, 25537, a _____del mes de   _____    del  año 2014  

 

Número de registro de protocolo: R-2011-3401-43  

 

Por medio de la presente acepto participar en la investigación titulada: 

“Subtipo de fractura de cadera transtrocantérica en adultos mayores de 60 años 

tratados quirúrgicamente asociada al costo médico directo de  la atención en un 

centro de referencia en una economía emergente ajustado por género, uso de 

terapia intensiva, comorbilidades y complicaciones”. 

El objetivo del estudio es: Saber si el subtipo de fractura de cadera que usted 

tiene se ve reflejado en el costo de la atención médica.  

 

Se me ha explicado que mí participación consistirá en:  

Si usted acepta participar, después de haber firmado el consentimiento; se 

revisará su expediente clínico  y se realizaran visitas durante su estancia en el 

hospital para obtener datos relacionados con su enfermedad y tratamiento para 

identificar cuáles son los costos de su atención.  

 

En qué momento terminará mí participación como paciente del estudio:  

Su participación en este estudio es voluntaria. Puede negarse a participar en 

cualquier momento si así lo desea, sin que esto afecto su atención y 

tratamiento en esta institución.  

 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 

inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mí participación en 

el estudio, que son los siguientes: Ya que el estudio es solo observacional 

(sin intervención agregada a su tratamiento) no confiere para usted o su familia 

ningún riesgo adicional a los que ya presenta por las características de sus 
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lesiones y/o enfermedades, o las propias de los estudios y tratamientos que 

designen sus médicos tratantes.  

 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio.  

No existe beneficio directo por su participación en este estudio, sin embargo 

usted podrá contribuir a la evidencia científica que permita ayudar en el futuro 

cercano a personas con fracturas de cadera.  

Confidencialidad: Los datos obtenidos a partir de este estudio son 

confidenciales. Su identidad no será revelada en ningún reporte de resultados.  

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio. También, he 

leído (o me han leído) el contenido de este formato. Se me ha brindado la 

oportunidad de realizar preguntas y aclarar mis dudas acerca de mi 

participación y he entendido de forma clara a cada una de las respuestas que 

el personal encargado me ha otorgado. Al firmar este consentimiento, estoy de 

acuerdo en participar en la investigación que aquí se describe. 

Así mismo entiendo que no obtendré compensación física, material y/o 

económica derivado de mí participación en el presente estudio.  

_______________________________________________________________

________________________________ 

Nombre, Firma y datos de contacto de quién autoriza la participación en la 

investigación  

___________________________________________                               

______________________________________ 

Nombre, Firma y datos de contacto del testigo 1                                    

 

_______________________________________  

Nombre, Firma y datos de contacto del testigo 2  

_______________________________________________ 

Nombre y Firma de persona que obtuvo el consentimiento informado  

Dirección, Teléfono(s).  

 

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmó este formato de 

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.  

Si tiene necesidad de información complementaria no dude en comunicarse 

con los responsables del proyecto: Dr. Rubén Torres González y Dr. José 

Manuel Pérez Atanasio  a los teléfonos:  

57473500 ext 25538, 25537 ó al 5533054510  

 

 

 



 Pérez-Atanasio JM                                                                                      

                                                                                                                                                                 

 

 
37 

Anexo 3. Tablas y figuras de resultados. 

 

 

 
Tabla  de resultados 1. Características demográficas de la población estudiada. 

DE: Desviación estándar, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, *t de 
student, ** Chi cuadrada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla  de resultados 2. Recursos consumidos por tipo de fractura. 
DE: Desviación estándar, *t de student. 
 

 
Tabla  de resultados 3. Costo de los Recursos consumidos por tipo de fractura. 

DE: Desviación estándar, *t de student. 
 

Variable 31-A1 31-A2  
 
p 

Total (A1+A2) 

n=100 n=100 n= 200 

Edad 
media ± DE 

80.6 ± 6.8 79.9 ± 8.6 0.56* 80.28 ± 7.77 

Hombre n, % 29 (29) 31 (31) 0.75** 
 

60 (30) 

Mujer n, % 71 (71) 69 (69) 0.75** 140 (70) 

Comorbilidades  n, % 

Diabetes mellitus 24 (24) 32 (32) 0.20** 56 (28) 

Hipertensión arterial 
sistémica 

59 (59) 53 (53) 0.39** 112(56) 

EPOC 8 (8) 4 (4) 0.23** 12 (6) 

Cardiopatía 5 (5) 9 (9) 0.26** 14 (7) 

Insuficiencia renal 3 (3) 5 (5) 0.47** 8 (4) 

Café 19 (19) 15 (15) 0.45** 34 (17) 

Tabaco 9 (9) 6 (6) 0.42** 15 (7.5) 

Alcohol 4 (4) 3 (3) 0.70** 7 (3.5) 

Recurso 
consumido 
media ± DE 

31-A1 31-A2  
 
p 

Total (A1+A2) 

n=100 n=100 n= 200 

 Días de estancia 7.51 ± 2.03 8.08 ± 2.50 0.07* 7.8 ± 2.29 

 Cirugías 
realizadas 

0.98 ± 0.14 0.96 ± 0.19 0.41* 0.97 ± 0.17 

 Interconsultas 1.16 ± 0.50 1.24 ± 0.63 0.32* 1.20 ± 0.57 

 Laboratorios 9.17 ± 10.33 3.03 ±3.83 0.00* 6.10 ± 8.3 

 Gabinete 2.61 ± 1.09 2.67 ±1.12 0.70* 2.64 ± 1.10 

Costo por recurso 
consumido 
media ± DE 

31-A1 31-A2  
 
p 

Total (A1+A2) 

n=100 n=100 n= 200 

Costo de estancia  $ 50,549.81 ± 13,714.42 $ 54,386.48 ±16,862.95 0.07* $ 52,468.15 ±15,451.01 

Costo cirugía $ 30,803.36 ± 4,422.64 $30,174.72 ± 6,190.41 0.41* $ 30,489.04 ± 5,375.35 

Costo interconsultas  $ 1,991.72 ± 87.38 $ 21,29.08 ± 1,094.66 0.32* $ 2,060.40 ± 988.81 

Costo medicamentos $ 2,148.47 ± 1,998.89 $ 1,557.42 ± 1,406.00 0.01* $ 1,852.95 ± 1,748.99 

Costo laboratorios $ 1,467.2 ± 1,652.95 $ 484.80 ±613.78 0.00* $ 976.0 ± 1,337.59 

Costo gabinete $ 1,597.32 ± 667.55 $ 1,634.04 ± 690.73 0.70* $ 1,615.68 ± 677.78 

 Costos totales $ 90,924.58 ± 14,219.71 $ 92,684.94 ± 19,658.17  0.46* $ 91,804.76 ± 17,135.38 
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Tabla de resultados 4. Valores de Beta (β) en la regresión lineal múltiple para 
determinar el aportación de cada recurso consumido  en el costo total. 
 
 
 
 

 
Figura de resultados 1. Gráfico de pastel que muestra el porcentaje del costo por 
recurso consumido en el costo total para las fracturas 31-A1. 
 

 
Figura de resultados 2. Gráfico de pastel que muestra el porcentaje del costo por 
recurso consumido en el costo total para las fracturas 31-A2. 
 

57%

35%

2%
2% 2%

2%

Costo de estancia

Costo cirugía

Costo interconsultas

Costo medicamentos

Costo laboratorios

Costo gabinete

60%

33%

2%
2% 1% 2%

Costo de estancia

Costo cirugía

Costo interconsultas

Costo medicamentos

Costo laboratorios

Costo gabinete

Costo por recurso 
consumido 

β 

31-A1 31-A2 Total (A1+A2) 

n=100 n=100 n= 200  
 media de las β 

Costo de estancia  0.964 0.858 0.911 

Costo cirugía 0.335 0.339 0.337 

Costo interconsultas  0.061 0.056 0.058 

Costo medicamentos 0.141 0.072 0.106 

Costo laboratorios 0.116 0.031 0.735 

Costo gabinete 0.047 0.035 0.645 
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Figura de resultados 3. Gráfico de pastel que muestra el porcentaje del costo por 
recurso consumido en el costo total para las fracturas 31-A1 y 31-A2. 
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