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RESUMEN.

Antecedentes:

La poblacion en México, al igual que la poblacion de otros paises presenta un crecimiento en
personas de la edad avanzada. El 13.36% de los habitantes de la Ciudad de México son adultos
mayores, lo que la hace ser la ciudad con mayor prevalencia de esta poblacién. Se espera que en el
afo 2030 esta cifra ascienda al 20.45% La tasa de mortalidad de las fracturas de cadera en el adulto
mayor se reporta del 10% al mes y del 30% a un afio de la cirugia en la guia mexicana del manejo
integral de fractura de cadera del adulto mayor. En articulos internacionales la tasa de mortalidad
reportada es menor, siendo del 7.5% al mes de la cirugia. Las fracturas transtrocantéricas se
presentan con mayor frecuencia en pacientes con osteoporosis, diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, hipertension arterial sistémica, osteoartrosis, infeccion de vias
urinarias. Comorbilidades que son frecuentemente encontradas en los adultos mayores. En el
programa GeriatrIMSS + 65 afios al cual se apega el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes se propone realizar la cirugia en un tiempo menor a 48 horas desde su ingreso hasta que el
paciente entra a sala de quir6fano, con la final de reducir la morbimortalidad.

Objetivo: Establecer la frecuencia de mortalidad de pacientes mayores de 65 afios con fractura
transtrocantérica a un mes posterior de su cirugia del Hospital de traumatologia Lomas Verdes
Material y Métodos: Se trata de un estudio de tipo corte transversal, retrospectivo, descriptivo y
observacional. La cual se incluyeron los pacientes operados de fractura transtrocantérica de cadera
mayores de 65 afios del mes de Agosto a Diciembre 2022, Se realizo un Muestro por no
probabilistico por casos consecutivos, Se evalud la tasa de mortalidad a un mes de ser operados de
fractura transtrocantérica de cadera. Donde se reclutaron 170 pacientes en un periodo de Agosto a
Diciembre del 2023 que cumplian con los criterios por parte del estudio.

Resultados: Se analizaron a 170 pacientes adultos mayores de 65 afios con diagnodstico de fractura
transtrocantérica, la cual, la mediana de edad fue de 83 afios, con predominio en el sexo femenino
(70.6 %). Se estimé una tasa del 8.2% de mortalidad a un mes en los pacientes postquirurgicos de
fractura transtrocantérica (Tasa de mortalidad de 82 por cada 1000 habitantes), afectando de
manera similar entre la edad, el sexo, el lado afectado, las comorbilidades, el tiempo de espera
quirurgica, tipo de implante y los riesgos pre quirurgicos (ASA y GOLDMAN) entre los fallecidos y
los pacientes vivos. Todos los pacientes que fallecieron presentaron una o mas comorbilidades,
dentro de las cuales, la DM2 y la HAS se presentaron en el 71.4% de los casos y, el antecedente de
insuficiencia cardiaca y arritmias mostraron diferencias estadisticas entre los que fallecieron y los
pacientes vivos. Se analizé un modelo univariado, para determinar factores prondsticos de
mortalidad, las cuales, la insuficiencia cardiaca, las arritmias, el tiempo de espera quirirgica mayor
a 48 horas y GOLDMAN III se comportaron como factores de riesgo, siendo estadisticamente
significativo las enfermedades cardiacas. Finalmente, en el modelo multivariado, el coeficiente de
determinacion (R2= 0.115) explica que el 11.5% de la muerte de los pacientes se debido al
antecedente de insuficiencia cardiaca y las arritmias, p < 0.05.

Palabras clave: Fractura Transtrocantérica , Mortalidad, México, Adultos mayores
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II Antecedentes Cientificos

La poblacién en México, al igual que la poblacion de otros paises presenta un crecimiento en
personas de la edad avanzada, lo que conlleva una mayor demanda de los servicios de salud por
las multiples cormorbilidades que se presentan en esta poblacion. El 13.36% de los habitantes de
la Ciudad de México son adultos mayores, lo que la hace ser la ciudad con mayor prevalencia de

esta poblacion. Se espera que en el afio 2030 esta cifra ascienda al 20.45%!

La incidencia de fracturas de cadera en la Ciudad de México es de 1725 casos y de 1297 casos
por cada 100,000 habitantes en mujeres y hombres respectivamente. Se espera que esta cifra
incremente hasta siete veces en el ano 2050. 2

En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes se reporto una prevalencia anual de

fracturas de cadera en mayores de 60 afios de 444 pacientes.-

La tasa de mortalidad de las fracturas de cadera en el adulto mayor se reporta del 10% al mes y
del 30% a un afio de la cirugia en la guia mexicana del manejo integral de fractura de cadera del
adulto mayor. Sin embargo se describe una discapacidad a mediano y largo plazo de los
pacientes de hasta el 50%. +

En articulos internacionales la tasa de mortalidad reportada es menor, siendo del 7.5% al mes de

la cirugia. 5

Las fracturas transtrocantéricas se presentan con mayor frecuencia en pacientes con 0steoporosis,
diabetes mellitus, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, hipertension arterial sistémica,
osteoartrosis, infeccion de vias urinarias. Cormorbilidades que son frecuentemente encontradas
en los adultos mayores. ¢ Lo que permite que un traumatismo de baja energia culmine en una
fractura, al contrario de los pacientes jovenes sin cormorbilidades en quienes usualmente se

necesita un traumatismo de alta energia para causar una fractura. 7-
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Las fracturas de cadera se clasifican por su localizacioén, tomando como referencia la relacion
con la céapsula articular en intracapsulares y extracapsulares. Si se afecta el cuello o cabeza del
fémur se considera intracapsular, en cambio si se localizada a nivel transtrocantérico se considera

extracapsular. 7-

Para su diagnostico y clasificacion se deben realizar radiografias anteroposterior y axial de
cadera, en las fracturas transtrocantéricas se observa una linea radioltcida en el trayecto entre el
trocanter mayor y menor, para posteriormente clasificarse de acuerdo a la clasificacion propuesta

por la AO. &

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se ha notificado que se invierten hasta 1,927,072
dolares estadounidenses en los pacientes con fractura de cadera al afo, siendo una cifra poco
sostenible para el sector publico pensando en que la incidencia de estas fracturas esta en

aumento. %

Se ha propuesto que el tratamiento quirtrgico temprano mejora la morbimortalidad de los
pacientes, sin embargo no existe un consenso para delimitar el intervalo de tiempo entre la
admision al servicio de urgencias y el tiempo quirurgico. Moran y colaboradores proponen que
se realice la cirugia el dia de ingreso al servicio de urgencias, Zuckerman y colabores durante los

tres primeros dias del ingreso y Sund y Liski durante los dos primeros dias. 1°-

En el programa GeriatrIMSS + 65 afios al cual se apega el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes se propone realizar la cirugia en un tiempo menor a 48 horas desde su
ingreso hasta que el paciente entra a sala de quirdfano, con la final de reducir la
morbimortalidad. En México la edad para definir a un adulto mayor es de 60 afos de edad, sin

embargo el el programa GeriatrIMSS +65 se apega a los pacientes mayores de 65 afios de edad

11.
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Las causas reportadas de retraso en el tiempo quirurgico mas comunes son la necesidad de la
valoracion preoperatoria del paciente siendo necesaria por la edad y la falta de disponibilidad de

un quir6fano junto con su personal. 12

Las principales causas de muerte en los pacientes postoperados de fractura de cadera en orden de
frecuencia son la neumonia, enfermedades circulatorias y la demencia. Siendo poco frecuente la
mortalidad asociada a la fractura o al procedimiento quirirgico, sin embargo estos factores
contribuyen a la inmovilizacidon y a una alteracion metabdlica del organismo. Los principales
factores de riesgo asociados a mortalidad son la edad avanzada, el sexo masculino, la presencia

de multiples cormorbilidades, el delirio y complicaciones médicas durante la hospitalizacion.!3.14-

Uno de cada tres procedimientos quirtrgicos se realizan en pacientes mayores de 65 afos. Siendo
esta poblacion mas susceptible a desarrollar sindromes geriatricos secundarios al procedimiento
quirdrgico, principalmente inmovilidad y deterioro cognitivo, este tltimo se presenta hasta en el
60% de los pacientes con fractura de cadera lo que conlleva al aumento de neumonias, edema

pulmonar y infarto agudo al miocardio aumentando asi la morbimortalidad posterior a la cirugia.

15.

La demencia se ha descrito como un factor de riesgo independiente para presentar una mayor
mortalidad secundaria a una fractura de cadera, esto se explica en parte por la dificultad que de
base ya presentan estos pacientes para movilizarse. En un metanalisis realizado por Hou y
colaboradores se reporta el aumento en la mortalidad a 1 mes, 3 meses, 6 meses, 1 afio y 2 afios
después de la cirugia por fractura de cadera en pacientes con demencia, asi como también un

aumento en infecciones, delirio y luxacion de cadera.!6.

Los adultos mayores con frecuencia presentan polifarmacia por las multiples enfermedades

cronicodegenerativas que padecen, lo cual los hace propensos a presentar efectos adversos como
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rigidez, temblor, inestabilidad en la marcha, hipotension ortostatica y alteracion en el estado de
alerta lo que los hace mas susceptibles a presentar caidas con riesgo de desarrollar una fractura
de cadera. En México se calcula una incidencia anual de caidas en los adultos mayores del 30%,

de las cuales del 10 al 15% culminan en una fractura de cadera. 4

En la tesis realizada por Huerta y colaboradores sugieren que a pesar de las cormorbilidades que
presente el paciente y el riesgo directamente asociado a una fractura de fémur, el realizar el
procedimiento quirurgico lo antes posible cambiara el pronostico del pacientes

intrahospitalariemente. 4

Mortalidad en México

En México no hay estudios epidemiologicos a un mes de evolucion sin embargo se encuentran
estudios a diferentes fases de intervalo de estudio. La cual en el estudio hecho por Rivera y
colaboradores estudiaron un total de 96 pacientes, En su seguimiento se observo que en el primer
afio murieron 16 pacientes (16%) Al final del seguimiento de cuatro afios, 31 (32%) casos
fallecieron 17- En otros estudio hecho por Contreras y colaboradores (2022) de 76 pacientes, 20

(26.3%) pacientes fallecieron durante los tres meses posteriores al egreso hospitalario. 18-

Mortalidad en pacientes no operados:

Los pacientes que se decide no operarse de fracturas de fémur proximal ha sido un tema
controvertido por parte del medico y del paciente ya que se lleva pensado que la cirugia
comprometera con su vida y son muchas veces son dados de alta los pacientes por maximo
beneficio sin embargo en un estudio hecho por el Lee y colaboradores (2022) comenta que en su
estudio realizado con seguimiento a los 3, 6, 12 y 24 meses la tasa de mortalidad fue en pacientes

no operados del 40,9 %, 53,3 %, 74,4 % y 87,5 %, respectivamente. Las enfermedades
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respiratorias (33,3%) y cardiovasculares (13,6%) fueron las principales causas de muerte entre

los pacientes, una tasa mas elevada que al ser operados 1%

Mortalidad tras fractura de cadera: modelos predictivos

Existen modelos predictivos de mortalidad la cual nos ayudan a poder tener una expectativa
realista del prondstico de los pacientes de fractura de cadera, algunos autores como wallace en
1986 y stevens en 1987 realizaron algunos modelos predictores para el pronostico de las
fracturas de cadera la cual toman en cuenta el estado de salud del paciente , belfast score , estado
mental y cormobilidades previas .Lo cual se mostré que al tener una mayor puntuacioén se
asociaba a una mayor mortalidad sin embargo no ofrecia una mortalidad esperada con lo que era

una mortalidad observada 5-

Nottingham Hip Fracture Score (NHFS)

Score hecha por maxwell en 2008 donde se utilizan datos recogidos de la historia clinica y hojas

de enfermeras donde es un modelo predictivo a 30 dias de mortalidad en la fractura de cadera 20-

FE1 NHFS se basaen la

e  edad (<65 afos, 6685 afios, >86 afios)

*  El sexo (masculino), la concentracion de hemoglobina al ingreso (<10 g/dl)

. La residencia en una institucion

Pagina 14



*  El nimero de cormorbilidades (mayor o igual a igual a dos), presencia de malignidad en

los Ultimos 20 afios

. Puntaje de prueba mental abreviada (AMTS de <6 sobre 10).

El AMTS se utiliza para detectar disfuncion cognitiva al ingreso. Se utiliza un punto de corte <6

para indicar una disfuncion cognitiva moderada a grave asociada con la demencia.

Almelo Hip Fracture Score (AHFS)

El AHFS puede identificar ancianos fragiles con alto riesgo de mortalidad temprana después de
una fractura de cadera cirugia con precision. El paciente puede clasificarse en el grupo de riesgo

bajo, medio o alto, lo que contribuye a mejorar la calidad de la atencion en la practica clinica 2!-

* Edad o > 86 afios 4 puntos o 70 — 85 afios 3 puntos

*  Género o Masculino 1 punto o Femenino 0 puntos A

*  Hemoglobina sérica al ingreso o < 10 g/dl 1 punto o > 10 g/dl 0 puntos

*  Fragilidad cognitiva* o Si 1 punto o No 0 puntos

*  Viviendo en una institucién o Si 1 punto o No 0 puntos

*  Nuamero de cormorbilidades 0 > 2 1 punto o <2 0 puntos

. Malignidad o Si 1 punto o No 0 puntos

*  Parker Mobility Score o <5 2 puntos o > 5 0 puntos

*  Puntaje ASA o1 -2 0 puntos o 3 3 puntos o 4 7 puntos
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En un estudio por W.S. Nijmeijer y colaboradores. Sesenta y cuatro (7,5%) pacientes fallecieron
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia de fractura de cadera. El Almelo Hip Fracture Score
(AHFS) predice el riesgo de mortalidad temprana mejor que el Nottingham Hip Fracture Score
(NHFS) (p < 0,05) 21.

ASA

La escala American Society of Anesthesiologisth Physical Status (ASA PS) es parte integral de la
evaluacion preanestésica de cada paciente. El proposito de la escala ASA PS es categorizar, y
posteriormente comunicar el riesgo del paciente de someterse a cualquier procedimiento que

requiera anestesia 22-

Escala preoperatoria donde se evalua en riesgo anestésico donde se llega a tomar en cuenta el

estado de salud del paciente donde se evalua del I al VI

ASA-PS Estado fisico preoperatorio

ASA-PS | Paciente sano

ASA-PS 11 Paciente con enfermedad sistémica leve
ASA-PS llI Paciente con enfermedad sistémica grave

Paciente con enfermedad sistémica grave que es

ASA-PS IV .
una amenaza constante para la vida
Paciente moribundo que no se espera que
ASA-PS V sobreviva en las siguientes 24 horas con o sin
cirugia
ASA-PS V] Paciente declarado con muerte cerebral cuyos

drganos seran removidos para donacion
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GOLDMAN

El indice de GOLDMAN sirve para descartar enfermedad coronaria, no tanto para detectarla .
Evalia comorbilidades del paciente, demografia, signos de falla cardiaca, hallazgos
electrocardiograficos y condiciones médicas generales, y el tipo de cirugia, para poder asignar
una adecuada clase, que se correlaciona con el riesgo de complicaciones postoperatorias

cardiacas 23-

En la valoracion de Goldman se ha reportado que tiene mayor relacion a mortalidad en fracturas
de cadera a comparacion de otros indices como Detsky o Lee a 6 meses después de la lesion , la
cual en su estudio se concluyo una mortalidad del 23% de un seguimiento de 6 meses de

fracturas de fémur proximal 24

CLASE PUNTOS RIESGO

CLASE | 0 a 5 puntos Muy bajo

CLASE lI 6 a 12 puntos Bajo riesgo
CLASE 111 13 a 25 puntos Riesgo moderado
CLASE 111 > de 25 puntos Alto riesgo

El trauma fue un factor de riesgo independiente para eventos adversos postoperatorios. Se deben
evaluar los factores a considerar, incluida la cormorbilidad, las redes de apoyo, la discapacidad
y la fragilidad, no solo la edad. El sindrome de fragilidad del anciano se define como un
estado de disminucion de las reservas fisiologicas que se traduce en una mayor susceptibilidad a

la discapacidad y la muerte ante un estrés externo minimo !5
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En una revision sistematica hecha por Dr Bang. La fuerza de prension manual y la fragilidad son
dos predictores emergentes identificados para la mortalidad. Estos dos predictores fueron
predictores relativamente nuevos identificados en la literatura reciente la cual informarian aun
mas a los proveedores de atencion médica sobre el estado de salud de sus pacientes y permitirian

una intervencion temprana para predictores modificables 25

En México no hay estudios concluyentes en cuanto tasa de mortalidad a gran escala de los
pacientes postooperados de fractura de cadera a un mes de ser operados, en la poblacion
Mexicana. Sin embargo Nijmeijer et al (2016) realiza un estudio con modelos productivos la cual
su estudio fue prospectivo donde comenta que la tasa de mortalidad fue de 7.5% al mes de ser

operados?!-
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I11. Justificacion

La fractura transtrocantérica tiene una tasa de mortalidad al mes del 7.5 % a nivel internacional,
la mortalidad se adjudica a un conjunto de factores modificables y no modificables, esto tiene un
impacto negativo en pacientes adultos mayores y ocasiona un impacto econdomico al sector

publico.

En toda instituciéon se debe de conocer el indice de mortalidad a corto plazo en pacientes
mayores de 65 afios con fractura de cadera para poder brindar una mejor atencién y enfoque a

estos pacientes y disminuir el impacto negativo en su calidad de vida.

La presente investigacion es viable por que se dispone de una base de datos del servicio
correspondiente, expediente fisico y electronico para la recopilacion de datos de los pacientes

asi como el seguimiento que se les realiza en la consulta externa .

Este estudio brinda un reporte estadistico sobre la mortalidad de los pacientes con fractura
transtrocantérica lo que permitird conducir futuras investigaciones para conocer los factores en
los que se puede incidir para disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida de los

pacientes.

Se analizard la mortalidad a 1 mes los pacientes mayores de 65 afios que fueron sometidos a
tratamiento quirurgico por fracturas transtrocantéricas sin importar el implante usado, se evaluara
la tasa mortalidad y los factores de mayor prevalencia en dicho grupo del periodo de Agosto a

Diciembre 2022.
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II1. Planteamiento de problema

El servicio de cadera y rodilla, Se ha observado que los pacientes mayores de 65 afos con
fractura de cadera posterior a la cirugia presentan una mayor mortalidad, la cual puede asociarse
a los aspectos propios del paciente (edad, cormobilidades, polifarmacia, etc. ), falta de
identificacion del riesgo de caidas, diagnostico tardio de osteoporosis, retraso en el tratamiento
quirargico de la fractura y a la falta de un tratamiento multidisciplinario durante y después de la
hospitalizacion. Por lo que la institucion ha realizado nuevos proyectos para la atencion medica
del paciente de una forma integral parar beneficiar una pronta recuperacion de los pacientes, asi

como hacer conciencia de la urgencia ortopédica que se presenta.

En México hay muy poca evidencia epidemioldgica acerca de las tasa de mortalidad de fractura

de cadera a 1 mes de evolucion en poblacidn mexicana ya que inclusive las propias guias

mexicanas utilizan referencias epidemiologicas internacionales para su consenso.
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IV. Pregunta de Investigacion

(Es la misma tasa de mortalidad en el adulto mayor con fractura transtrocantérica del Hospital de

alta especialidad de Lomas Verdes de acuerdo a la literatura internacional?
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IV Objetivos

1. Objetivo General

L Establecer la tasa de mortalidad de pacientes mayores de 65 afios con fractura

transtrocantérica a un mes posterior de su cirugia

2. Objetivo/s secundario o especificos.

I. Identificar las comorbilidades acompaiiantes en el grupo de pacientes fallecidos

II. Establecer la asociacion entre la clasificacion del ASA y GOLDMAN con la
mortalidad en los pacientes adultos mayores con fractura transtrocantérica.

III. Identificar la relacion entre el tiempo de espera para turno quirurgico con la

mortalidad
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V Hipotesis general

Los pacientes mayores de 65 afios con fractura transtrocantérica tratados quirargicamente en el
centro de referencia de traumatologia Lomas Verdes, cuenta con la misma tasa de mortalidad a

nivel internacional a 1 mes de evolucion.
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VI. Especificacion de variables
® Variable independiente

-Fractura de femur Transtrocantérica.

® Variables demograficos
-Edad

-Sexo

* Co-variables
-ASA
-GOLDMAN
- Cormorbildad
-Enfermedades cronicodegenerativas
-Polifarmacia
-Tipo de implante utilizado
-Intervalo de fractura-cirugia

-Mortalidad
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VII. Definicion conceptual y operacional de las variables.

Especificacion de los indicadores de las variables.
Escala de medicion de las variables.

VARIABLES INDEPENDIENTE

Fracturas de fémur transtrocantérica:

 Definicion Conceptual: Se define como la pérdida de continuidad dsea a nivel trocantérico del

fémur proximal

* Definicion Operacional: Fractura transtrocantérica en paciente mayor de 65 afios

 Tipo de variable: cualitativa

* Instrumento de evaluacion: Clasificacion AO

* Unidad Medida: 31A1.1 31A1.1 31A1.1 31A2.1 31A2.2. 31A2.3

» Escala de medicion: ordinal

VARRIABLES DEMOGRAFICOS
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Edad:

* Definicion Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento.

* Definicion Operacional: Periodo de tiempo desde el nacimiento al momento de presentar la

lesion del individuo

 Tipo de variable: Cuantitativa

* Instrumento de medicion: Historia clinica

* Unidad Medida: Tiempo-Afios

» Escala de medicion: Continua

Sexo:

» Definicion Conceptual: Caracteristicas fenotipicas que diferencian a los pacientes

» Definicion Operacional:Referencia a las caracteristicas bioldgicas y fisiologicas que definen a

hombres y mujeres

* Tipo de variable: Cualitativa

* Instrumento de medicion: Expediente clinico

* Unidad Medida: Femenino y masculino

» Escala de medicion: Ordinal

Pagina 26



COVARIABLES

Polifarmacia

* Definicion Conceptual: La Organizacion Mundial de la Salud considera polifarmacia a la

ingestion de mas de tres medicamentos al dia.

* Definicion Operacional:Numero de medicamentos comentados hacia el medico internista en

su valoracion preooperatoria

 Tipo de variable: Cuantitativa

* Instrumento de medicién: Expediente clinico

» Unidad Medida: Numerico

» Escala de medicion: Discreta

ASA:

Definicion Conceptual: evaluacion preo- peratoria del estado fisico del paciente; por si misma

no es un predictor de riesgo quirtrgico.

* Definicion Operacional: evaluacion preo- peratoria del estado fisico del paciente , otorgado

por el médico internista del hospital Lomas Verdes.

 Tipo de variable: Cualitativa

 Instrumento de medicion: Valoracion Preoperatoria
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* Unidad Medida: LILIILIV,V,VI

e Escala de medicion: Ordinal

GOLDMAN

* Definicion Conceptual: Valoracion prequirurgica de pacientes que van a ser sometidos a

cirugia no cardiaca para poder sefialarnos problemas a nivel cardiovascular

* Definicion Operacional: Calificacion otorgada por el medico internista en la valoracion

preparatoria para sefialarnos problemas a nivel cardiovascular

* Tipo de variable: Cualitativa

* Instrumento de medicion: Valoracion Preparatoria

* Unidad Medida: LILIILIV

» Escala de medicion: Ordinal

Enfermedades cronicodegenrativas

* Definicion Conceptual: significa que estas enfermedades van avanzando progresivamente

hasta que terminan con la vida de una persona sin que exista alguna cura para detenerlas.
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* Definicion Operacional: Enfermedad cronicodegenerativa que estara redactada en la

valoracion preooperatoria del medico internista

* Tipo de variable: Cualitativa

* Instrumento de medicion: Valoracidon Preparatoria

* Unidad de evaluacién: Enfermedad cronicodegenerativa

» Escala de medicion: Nominal

Tipo de implante

Definicion Conceptual: El material de osteosintesis estd formado por los elementos que

podemos utilizar para unir y fijar los fragmentos de hueso fracturados. .

 Definicion Operacional: Material de osteosintesis colocado en el acto quirurgico del paciente

 Tipo de variable: Cualitativa

* Instrumento de medicion:Nota postoperatoria

» Unidad de evaluacion: Material de Osteosintesis

» Escala de medicion: Nominal

Tiempo de espera quirurgico

* Definicion Conceptual: Intervalo de tiempo que transcurre desde el ingreso a area de urgencias

y hasta su ingreso a sala de quir6fano en horas.

Pagina 29



* Definicion Operacional: Intervalo de tiempo que transcurre desde el ingreso a area de

urgencias y hasta su ingreso a sala de quir6fano en horas.

* Tipo de variable: Cualitativa

* Instrumento de medicion: Expediente clinico

» Unidad de evaluacion: Horas- <48 hrs o >48 hrs

» Escala de medicion: Ordinal

Fallecidos

* Definicion Conceptual: Cesacion o término de la vida.

* Definicion Operacional: Paciente operado de fractura de fémur proximal, fallecido dentro del

mes de operado

 Tipo de variable: Cualitativa

 Instrumento de medicion: Via Telefonica de los Expedientes clinicos

» Unidad de evaluacion: Fallecido o Vivo

» Escala de medicion: Ordinal
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Variables

Fractura
transtrocantér
ica

Edad

SEXO

Polifarmacia

ASA

DEFINICIO
N
CONCEPTU
AL

Se define
como la
pérdida de
continuidad
Osea a nivel
transtrocantér
ico del fémur
proximal
Tiempo que
ha vivido una
persona u
otro Ser vivo
contando
desde su
nacimiento.

Caracteristica
s fenotipicas
que
diferencian a
los pacientes

La
Organizacion
Mundial de la
Salud
considera
polifarmacia
a la ingestion
de mas de
tres
medicamento
s al dia.

Evaluacion
preo-
peratoria del
estado fisico
del paciente;
por si misma
no es un
predictor de
riesgo
quirargico.

FEFINICION
OPERACIO
NAL

Fractura
transtrocantér
ica en
paciente
mayor de 65
afnos

Periodo de
tiempo desde
el nacimiento
al momento
de presentar
la lesion del
individuo
Referencia a
las
caracteristica
s bioldgicas y
fisiologicas
que definen a
hombres y
mujeres

Numero de
medicamento
s comentados
hacia el
medico
internista en
su valoracion
preooperatori
a

Evaluacion
preo-
peratoria del
estado fisico
del paciente ,
otorgado por
el médico
internista del
hospital
Lomas
Verdes.

TIPO DE
VARIABLE

cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

INSTRUME
NTO DE
EVALUACI
ON

Clasificacion
AO

Historia
clinica

Historia
clinica

Valoracion
preoperatoria

Valoracion

Preoperatoria

Unidad
Medida

31A1.1
31A1.2
31A1.3
31A2.1
31A2.2
31A2.3

Tiempo-Anos

Femenino y
masculino

Numerico

LILULIV,V,V
I

Escala de
Medicion

Ordinal

Continua

Ordinal

Discreta

Ordinal
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GOLDMAN

Enfermedade
S
Cronicodege
nerativas

Tiempo de
espera
quirurgico

TIPO DE
INPLANTE

Fallecidos

Valoracion
prequirurgica
de pacientes
que van a ser
sometidos a
cirugia no
cardiaca para
poder
sefalarnos
problemas a
nivel
cardiovascula
r

Significa que
estas
enfermedades
van
avanzando
progresivame
nte hasta que
terminan con
la vida de
una persona
sin que exista
alguna cura
para
detenerlas.
Intervalo de
tiempo que
transcurre
desde el
ingreso a
area de
urgencias y
hasta su
ingreso a
sala de
quir6fano
en horas.
Valoracion
prequirtrgica
de pacientes
que van a ser
sometidos a
cirugia no
cardiaca para
poder
sefalarnos
problemas a
nivel
cardiovascula
r

Cesacion o té
rmino de la v
ida.

Calificacion
otorgada por
el medico
internista en
la valoracion
preparatoria
para
sefalarnos
problemas a
nivel
cardiovascula
r

Enfermedad
cronicodegen
erativa que
estara
redactada en
la valoracion
preooperatori
a del medico
internista

Intervalo de
tiempo que
transcurre
desde el
ingreso a
area de
urgencias y
hasta su
ingreso a
sala de
quir6fano
en horas.

Material de
osteosintesis
colocado en
el acto
quirurgico
del paciente

Paciente
fallecido
dentro del
mes de ser
operado

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Valoracion
Preparatoria

Valoracion
Preparatoria

Expediente
Clinico

Nota
postoperatori
a

Via
Telefonica de
los
Expedientes
clinicos

LILIILIV

Enfermedad
cronicodegen
erativa

Horas- <48
hrs 0 >48
hrs

Material de
Osteosintesis

Fallecido o
Vivo

Ordinal

Nominal

Ordinal

Nominal

Ordinal
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VIII. Tipo de Estudio y disefio.

Se trata de un estudio de tipo:

e corte transversal

*  retrospectivo

»  descriptivo

*  observacional.
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IX. Universo de Trabajo.

El hospital de Traumatologia y ortopedia de Lomas Verdes referencia nacional en Ortopedia y
Traumatologia, la cual tiene asignado una poblacién de 8 millones de personas. La fractura
femur proximal se divide intracapsulares y extrcapsulares para ser tratados por los servicios de
Remplazo articular y Cadera respectivamente. En el servicio de Cadera y rodilla opero un total
de 544 pacientes en el ultimo afio .

La poblacion asignada del Adulto mayor de 65 afios por parte del servicio de Cadera y Rodilla
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes (HTOLV) con fractura

transtrocantérica :

* Operados en un total de 200 pacientes de fractura de fémur transtrocantérica en el periodo de

Agosto-Diciembre 2022.

* 170 Pacientes entran en los criterios de inclusion y de exclusion.

* 20 Pacientes interrumpieron su seguimiento al mes de operados.

* 14 pacientes de los que interrumpieron su seguimiento al mes fallecieron.

* 6 pacientes de los que interrumpieron su seguimiento al mes siguen vivos.
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X. Criterios de seleccion.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Género: masculino y femenino

» Paciente mayor de 65 afios

* Fractura de fémur proximal: fracturas transtrocantéricas que se encuentre dentro de la
clasificacion AO 31A1.1. 31A1.2. 31A1.3 31A2.1. 31A2.2 31A23

» Paciente operado quirurgicamente

* Paciente con fractura reciente <21 dias.

CRITERIOS DE EXCLUSION

*  Paciente con una fractura agregada

*  Paciente con fractura en terreno patologico

CRITERIOS NO INCLUSION

» Paciente con cirugia previa de femur proximal

CRITERIOS DE ELMINACION

» Paciente con perdida de seguimiento en la consulta externa y que no responden por via

telefonica
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XI. Procedimiento para obtener la muestra, técnica de muestreo.

a) Tecnica de Muestreo:

Muestro por no probabilistico por casos consecutivos

b). Determinacion y calculo del tamafio de muestra.

Dado de que la proporcion del fendmeno a estudiar de acuerdo a la literatura mundial se
considera la tasa de mortalidad fracturas de cadera corresponden al 7.5 % de acuerdo con las
series estudiadas. (0.075).

Por lo que el tamafio de la muestra se calculara por medio de la estimacion de proporciones con
la formula n=z2pq/d? que da un resultado de tamafio suficiente de muestra de 106 casos en total

(IC95%)

¢) Procedimiento para obtener la muestra:

El presente estudio se realizara mediante la recoleccion de datos de los pacientes adultos

mayores de 65 afios que ingresaron al servicio de Cadera y rodilla del Hospital de Traumatologia

y Ortopedia Lomas Verdes (HTOLV) con fractura transtrocantérica la cual fueron sometidos a un

procedimiento quirurgico .

La cual los pacientes operados fueron recolectados por los censos quirrgicos de la jefatura de

Cirugia.
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Se obtendra la informacion necesarias de acuerdo a las variables del estudio a través de
expediente fisico y electronico por el sistema Expediente Clinico Electrénico (ECE) y sistema

INFOSALUD y estudios de imagen (INFOSALUD).

Para recolectar los pacientes fallecidos se ingresara al Expediente clinico electronico (ECE) la
cual los pacientes donde interrumpieron su seguimiento en la consulta externa dentro del mes

posterior a su cirugia seran llamados via telefonica para conocer si fallecieron dichos pacientes.

d) Sistema de captacion de la informacion.

Hojas de registro de pacientes de Cadera y rodilla, asi como los expedientes
clinicos correspondientes.

Hoja de recoleccion de datos personal en Excel elaborada por el investigador en
paqueteria de computo Office 2018®.

Modificacion a binario para su tratamiento estadistico en SPSS®

e) Descripcion de la Metodologia

En pacientes con fractura transtrocantérica, operados en el hospital de Lomas Verdes seran
estudiados a un mes de evolucion la tasa de mortalidad.

Se obtendra los pacientes operados mediante la base de datos de la jefatura de Quir6fanos y se
realizara una base de datos para poder capturar las variables como edad, sexo, clasificacion AO,
cormobilidades, polifarmacia, implante utilizado por medio del Sistema de infosalud y
expediente fisico . Los pacientes fallecidos se obtendra con el apoyo del expediente clinico
electronico (ECE) donde se evaluara si los pacientes interrumpieron su seguimiento a la consulta
externa de Cadera y rodilla. Por lo que los pacientes que no hayan acudido a sus seguimiento se
localizara via telefonica para poder captar los pacientes fallecidos durante el mes posterior de su

cirugia .
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Los resultados obtenidos se analizaran en relacion con las variables ya comentadas del estudio.
Se realizaran formulas estadisticas para conocer la tasa de mortalidad que cuenta el Hospital de

traumatologia y ortopedia de los pacientes operados al mes de evolucion.

f) Disefio operacional del estudio

Pacientes Realizacién historia
operados de clinica para obtener
_> informacién de cada
_> fractura paciente de acuerdo a
transtocantérica las variables

Localizar por via Seguimiento a
Captar pacientes telefénica pacientes 4 un mes de
fallecidos con interrupcién del evolucion
seguimiento (ECE)
—_
Andlisis para presentar Resultados

la tasa de
mortalidad
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XIl. Andlisis y Resultados

Se analizaron a 170 pacientes adultos mayores de 65 afios con diagndstico de fractura
transtrocantérica, la cual, la mediana de edad fue de 83 afios, con predominio en el sexo
femenino (70.6 %). El lado de la lesion que mayor afecto fue el izquierdo (61.8%) y el 80% de
los pacientes presentaron alguna cormorbilidad, ver Tabla 1. Las cormorbilidades presentadas en

los pacientes se encuentran en la tabla 1.1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los
pacientes con fractura transtrocantérica, n= 170

Edad (afos) 2 83 (78 - 87)
Sexo b

Femenino 120 (70.6)
Masculino 50 (29.4)
Lado afectado P

Derecho 65 (38.2)
Izquierdo 105 (61.8)
Comorbilidades b 136 (80)
DM2 80 (47.1)
HAS 104 (61.1)

a Mediana (percentil 25 — 75)
b Frecuencia (%)
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Tabla 1.1. Frecuencia de comorbilidades
asociadas en los pacientes con fractura

transtrocantérica
Variable n (%)

Insuficiencia cardiaca 17 (10)
Arritmias 4 (2.4)
ERC 13 (7.6)
EPOC 10 (5.9)
Hipotiroidismo 8 (4.7)
Cirrosis hepatica 3(1.8)
Parkinson 3(1.8)
Asma 2(1.2)
Artritis reumatoide 2(1.2)
Gota 1(0.6)
Epilepsia 1(0.6)

Los pacientes fueron tratados con el implante DHS en el 68.2% de los casos, de los cuales, no
hubo diferencias con los pacientes tratados con el implante LCP, en la edad, el sexo y el lado
afectado. Sin embargo, dentro de las cormorbilidades, la insuficiencia cardiaca presentd
diferencias estadisticas en los pacientes tratados con LCP versus DHS, el 16.7% y 6.9%,

respectivamente, con un valor de p < 0.05. Ver Tabla 1.5
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Tabla 1.5 Comparacion de las caracteristicas demograficas con el tipo de implante
quirargico en los pacientes con fractura transtrocantérica

nI:I:II?6 nL=c£'I>:4 CeElerE
Edad (arfos) @ 82 (77 — 86) (8?%5—257.5) 0.123
Sexo b
Femenino 79 (68.1) 41 (75.9) 0.297
Masculino 37 (31.9) 13 (24.1)
Lado afectado ®
Derecho 44 (37.9) 21 (38.9) 0.905
Izquierdo 72 (62.1) 33 (61.1)
Comorbilidades P 93 (80.2) 3 (79.6) 0.934
DM2 51 (44) 9 (53.7) 0.236
HAS 67 (58.3) 34 (65.4) 0.383
Insuficiencia cardiaca 8 (6.9) 9 (16.7) 0.048
Arritmias 3(2.6) 1(1.9) 0.621

a Mediana (percentil 25 — 75) / Media + DE (IC 95%), valor de p por prueba U Mann Whitney
b Frecuencia (%), valor de p por prueba x2 de Pearson

No hubo diferencias estadisticas entre el tiempo de espera quirtrgica y el tipo de implante,
siendo con mayor frecuencia sometidos a mas de 48 horas, 79.3% en DHS y 77.8 % en LCP,
(»p=0.820). En mayor frecuencia se clasificé a los pacientes con enfermedad sistémica severa
(ASA III), sin embargo, los pacientes sometidos a implante LCP, el 16.7% se categoriz6é en ASA
IV en comparacion con el 1.7% de los pacientes sometidos al implante DHS, (p= 0.004). Ambos
procedimientos empleados presentan igualdad entre el riesgo de complicaciones y muerte
cardiaca, ver Tabla 2. De acuerdo con la clasificacion AO de fracturas, el 27.7% de los pacientes
se clasificaron como 31A1.2, donde se emple6 con mayor frecuencia el implante DHS vy, el
implante LCP fue usado con mayor frecuencia en las fracturas clasificadas como 31A2.2 en

comparacion con los otros grupos, ver Figura 1.
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Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas clinicas entre el tipo de implante

utilizado en los pacientes con fractura transtrocantérica

DHS LCP
n= 116 n= 54

Polifarmacia 2 3(2-5) 3(3-4)
Tiempo de espera quirurgica P
<48 horas 24 (20.4) 12 (22.2)
>48 horas 92 (79.3) 42 (77.8)
ASAc

I 2(1.7) 0

I 44 (37.9) 15 (27.8)

1l 68 (58.6) 30 (55.6)

\Y 2 (1.7) 9 (16.7)
GOLDMAN ¢

| 29 (25) 10 (18.5)

I 66 (56.9) 30 (55.6)

1l 21 (18.1) 13 (24.1)

\Y 0 1(1.9)

a Mediana (percentil 25 — 75), valor de p por prueba U Mann Whitney
b Frecuencia (%), valor de p por prueba x2 de Pearson
¢ Frecuencia (%), valor de p por prueba x2 de Pearson de Tendencia Lineal

Valor p

0.215

0.820

0.004

0.146

TIPO DE
IMPLANTE

WDHS
mLcp

Frecuencia

31A12  31A13  31A21 31A22  31A23
Clasificacion AO
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Figura 1. Grafica de barras: frecuencia y porcentaje del tipo de
implante utilizado en las fracturas de la extremidad proximal del
fémur.

Se estimd una frecuencia del 8.2% de mortalidad a un mes en los pacientes postquirurgicos de

fractura transtrocantérica (Tasa de mortalidad de 82 por cada 1000 habitantes), afectando de

manera similar entre la edad, el sexo, el lado afectado, las cormorbilidades, el tiempo de espera
quirargica, tipo de implante y los riesgos pre quirurgicos (ASA y GOLDMAN) entre los
fallecidos y los pacientes vivos. Todos los pacientes que fallecieron presentaron una o mas
cormorbilidades, dentro de las cuales, la DM2 y la HAS se presentaron en el 71.4% de los casos
y, el antecedente de insuficiencia cardiaca y arritmias mostraron diferencias estadisticas entre los

que fallecieron y los pacientes vivos, ver Tabla 3.

Tabla 3. Diferencias demograficas y clinicas entre los pacientes que fallecieron al
mes con lo que continuaron vivos.

e th n=156 Valor p

Edad (afios) 2 82.7+8.5 83.5 0.984
(77.6 —87.7) (75.7- 86.2)

Sexo P
Femenino 11 (78.6) 109 (69.9) 0.365
Masculino 3(21.4) 47 (30.1)
Lado afectado P
Derecho 7 (50) 58 (37.2) 0.344
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Izquierdo 7 (50) 98 (62.8)

Comorbilidades b 14 (100) 122 (78.2) 0.051
DM2 10 (71.4) 91 (59.5) 0.381
HAS 10 (71.4) 94 (60.3) 0.411
Insuficiencia cardiaca 4 (28.6) 13 (8.3) 0.037
Arritmias 2 (14.3) 2(1.3) 0.034
Polifarmacia @ 5+22(4-6) 4(3-5) 0.621
Tiempo de espera quirurgica P
<48 horas 2(14.3) 34 (21.8) 0.397
>48 horas 12 (85.7) 122 (78.2)
ASAc

I 0 2(1.3) 0.555

Il 4 (28.6) 55 (35.3)

1l 9 (64.3) 89 (57.1)

vV 1(7.1) 10 (6.4)
GOLDMAN ¢

I 3(21.4) 36 (23.1) 0.353

Il 6 (42.9) 90 (57.7)

1l 5(35.7) 29 (18.6)

\Y 0 1(0.6)
Tipo de implante P
DHS 7 (50) 109 (69.9) 0.111
LCP 7 (50) 47 (30.1)

a Media x DE (IC 95%/ Mediana (percentil 25 — 75), valor de p por prueba U Mann Whitney
b Frecuencia (%), valor de p por prueba Exacta de Fisher
¢ Frecuencia (%), valor de p por prueba x2 de Pearson de Tendencia Lineal

Se analizé un modelo univariado, para determinar factores pronodsticos de mortalidad, las cuales,
la insuficiencia cardiaca, las arritmias, el tiempo de espera quirtrgica mayor a 48 horas y
GOLDMAN III se comportaron como factores de riesgo, siendo estadisticamente significativo

las enfermedades cardiacas. ver Tabla 4/ Figura 2.
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica simple de factores prondsticos asociados a la
mortalidad en los pacientes con fractura transtrocantérica
OR IC 95% Valor p
(Inferior — Superior)

Insuficiencia cardiaca 4.4 1.2-16 0.024
Arritmias 12.8 1.6-99.3 0.015
IQ <48 horas 0.598 0.12-2.8 0.514
IQ >48 horas 1.6 0.35-7.8 0.514
GOLDMAN I 2.0 0.45-9.3 0.346

¢ Odds Ratio (OR)
T IC 95% Inferior
1 1C 95% Superior

IC F + 1 OR44(12-16)

Arritmias— F - 1 |OR12.8(1.6-9923)
=
"
2
v
B 10-48horas]  —t—t ; OR 156 (0.35-7.8)
o
]
[3]
~
(18
10 <48 horas~|  F—4—— OR 059 (0.12-2.8)
GOLDAM Il F — I

OR20(045-93)

I 1
00 1,00 10,00 100,00
Valor

Pagina 45



Finalmente, en el modelo multivariado, el coeficiente de determinacion (R2= 0.115) explica que
el 11.5% de la muerte de los pacientes se debido al antecedente de insuficiencia cardiaca y las
arritmias, p < 0.05.

Tabla 4.1 Modelo de regresion logistica multiple de factores prondsticos
asociados a la mortalidad en los pacientes con fractura transtrocantérica

IC 95%
OR (Inferior — Valor p
Superior)
Insuficiencia 41 1.07 - 15.8 0.039
cardiaca
Arritmias 11.5 1.3-974 0.024
R2 Nagelkerke = 0.115
{ Odds Ratio (OR)
T 1C 95% Inferior
1 1C 95% Superior
1C i + B OR4.1(1.07-158)
&
"
Q
2
Q
o
"
Q
s
8
[T
Arritmias-] E ¢ T | OR115(1.3-974)
T ) T T
00 1,00 10,00 100,00 Coeficiente de
Valor determinacion=115%
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XIII . Discusion

En este estudio se evalu6 la mortalidad un mes posterior a la cirugia de fracturas de cadera
transtrocantéricas en pacientes mayores a 65 afios de edad. Ante el impacto en la
morbimortalidad de los pacientes y la ausencia de otras publicaciones hasta nuestro

conocimiento en poblacion mexicana se decidiod realizar este estudio.

La mortalidad posterior a la cirugia de fracturas de cadera transtrocantéricas reportada en
estudios internacionales es del 7.5% 2!. En la guia de practica clinica del manejo integral de
fracturas de cadera del adulto mayor se reporta una mortalidad del 10%, sin embargo la cifra

reportada es de literatura internacional. 4

En nuestro estudio se observo una mortalidad del 8.2% (Tasa de mortalidad de 82 por cada 1000
habitantes) de los pacientes a un mes de su cirugia, lo cual es similar a lo reportado en
publicaciones internacionales y menor a lo mencionado en las guias mexicanas. Lo cual puede
ser resultado del programa GeriatrIMSS 65+ que tiene como objetivo el disminuir la estancia
hospitalaria, complicaciones asociadas a la cirugia y la mortalidad, a través del involucro de un

equipo multidisciplinario con ortopedia, geriatria, medicina interna, trabajo social y enfermeria.

11.

La edad media de nuestra poblacion fue de 83 afios (78-87 afios), lo cual es parecido a lo
reportado en estudios previos, en donde la mediana de edad es de 79 afios + 9.26. 2

El 80% de los pacientes en nuestra muestra presentaban cormorbilidades, siendo las mas
frecuentes la hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus tipo 2, cormorbilidades
encontradas con frecuencia en la literatura. ¢ Las multiples cormorbilidades que presentan los
adultos mayores predisponen a que con frecuencia se presente polifarmacia, la cual se define
como el consumo de 3 o mas medicamentos. En nuestra poblacion se encontrdé que la media de

farmacos en los pacientes que fallecieron fue de 5, sin embargo esto no se asocio a mayor
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mortalidad. En un estudio se menciona que la polifarmacia es un factor de riesgo para desarrollar

en adultos mayores el sindrome de caidas, presentando un mayor riesgo de fractura de cadera. 15

De las cormobilidades con mayor asociacion a pacientes fallecidos fue la insuficiencia cardiaca y
las arritmias la cual fue estadisticamente significativo la correlacidn, inclusive se utilizo un
modelo multivariado la cual explica que el 11.5% de la muerte de los pacientes se debido al
antecedente de insuficiencia cardiaca y las arritmias. Lo cual correlacion con los factores de

riesgo de mortalidad 27-

En el 63% de los pacientes fallecidos se obtuvo un ASA III en la valoracion preoperatoria, lo
cual nos orienta a pensar que el paciente al presentar una enfermedad descompensada o severa ya
presentaba un riesgo inherente a la cirugia para un mayor riesgo de muerte, sin embargo un
mayor puntaje en la escala ASA no se asocio una mayor mortalidad en nuestro estudio. En
contraparte en otras publicaciones el presentar un ASA mayor a III si se asocia con un

incremento en la mortalidad en los adultos mayores. 26

En otras escalas que se realizan durante la valoracion preoperatoria como la escala de
GOLDMAN el presentar una puntuacion mayor a III se asocio con un odds ratio de 2.0, lo cual

coincide con la literatura. 24

El 74% de los pacientes incluidos en el estudio ingresaron a quir6fano 48 horas posterior a su
ingreso al servicio de urgencias. En el 85% de los pacientes que fallecieron se realizo la cirugia
48 horas posterior a su ingreso, sin embargo esto no se asocio con una mayor mortalidad en la
prueba de Fisher. A pesar de esto el ingresar a quiréfano en un tiempo menor a 48 horas
transcurridas desde su ingreso a urgencias, se reflejo como un factor protector para presentar

menor mortalidad.

También se observo que el implante que se utilice durante la cirugia no se asocia con la

mortalidad del paciente.
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XIV. Conclusiones

Los adultos mayores de 65 afios de edad ante la presencia de multiples cormorbilidades y
polifarmacia presentan un mayor riesgo para presentar caidas que pueden culminar en una
fractura de cadera. La mortalidad asociada a las fracturas de cadera se ve asociada en su mayoria
a condiciones inherentes a la fractura y su tratamiento quirdrgico, sin embargo es importante
identificar las causas en las que se puede contribuir para aportar en la disminuciéon de la

mortalidad de estos pacientes.

En este estudio se observo que tras implementar un programa en donde se tenga como objetivo la
disminucién de la estancia hospitalaria, complicaciones, discapacidad y mortalidad a través de
disminuir el tiempo que transcurre desde el ingreso del paciente al servicio de urgencias a su
ingreso a quir6fano se pueden presentar cifras similares de mortalidad que en estudios

internacionales.

El encontrar durante la valoracion preoperatoria una calificacion en la escala de Goldman mayor
a III, arritmias o insuficiencia cardiaca se asocio a una mayor mortalidad, por lo que es
importante considerar el adecuado tratamiento y estabilizacion de estas cormorbilidades para asi

poder influir positivamente en la morbimortalidad de los pacientes.

Un tiempo de ingreso a quirdfano desde el ingreso al servicio de urgencias menor a 48 horas se
asocio como factor protector para una menor mortalidad, por lo que es importante tomarlo en
cuenta para crear estrategias y poder optimizar los tiempos para brindarle un mejor resultado al

paciente.
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XV. Agregados o complementos.

1. Ambito geografico en el que se desarrolla la investigacion.
En el servicio de Cadera y Rodilla de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” del IMSS ubicado en Av. Lomas Verdes esquina con

Blvd. Manuel Avila Camacho. Ex-ejido del Oro. Naucalpan. Estado de México.

2. Recursos Humanos que se utilizaran.
Dr. Gaston Felipe Aguilar Garcia (investigador responsable), Dr Antonio Martinez del Campo
Sanchez Jefe de servicio de Cadera y rodilla (Asesor Tematico) Dr. Manuel Casas Lopez Jefe de

servicio de Ortopedia Pediatrica. (Asesor metodoldgico).

3. Recursos Materiales que utilizaran.
En las instalaciones del hospital se realizo el estudio con el uso de computo, papeleria y area de

biblioteca donde son propias del instituto.

4. Financiamiento del proyecto.

Autofinanciado.

5. Limite de tiempo de la investigacion y descripcion del programa de trabajo.
Del 01 de Enero del 2023 al 01 de Agosto del 2023.
a. Investigacion bibliografica: Recopilacion de informacion en libros, articulos, asi como
bibliografia en linea relacionada con el tema de estudio.
b. Elaboracion del proyecto: En colaboracién con el asesor de tesis y asesor metologico
para realizar las correcciones pertinentes, para su aprobacion y realizacion.
c. Realizar la investigacion: Consiste en la evaluacion de las notas pre y postoperatorias del

expediente clinico, asi como el analisis del archivo radiografico de cada paciente en
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relacion a su diagnoéstico, tratamiento y material utilizado en comparacion con lo
encontrado en la literatura.

d. Analisis estadistico: Descripcion de los resultados obtenidos de los pacientes sujetos a
este estudio.

e. Conclusiones: Reporte de la integracion final de los resultados obtenidos para establecer

la justificacion del presente estudio, y confirmar o rechazar la hipdtesis propuesta.

6. Difusion del trabajo: Publicacion del mismo en la revista del Colegio Mexicano de Ortopedia.

7. Aspectos éticos aplicables al estudio.

El presente trabajo se apega a la declaracion de Helsinki con modificacion en la
declaracion de Tokio de 1975 y todos los contenidos en la Ley General de Salud, en su
reglamento en Materia de Investigacion para la Salud y de los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos y en las Normas Oficiales Mexicanas vigentes hasta el presente.

Los resultados obtenidos a partir del estudio seran guardados bajo confidencialidad y su
uso estrictamente destinado a mejorar el pronostico y la calidad de vida del con fractura de
cadera y seran publicados debidamente respetando todos los parametros éticos que exigen las

publicaciones médicas.
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ANEXO XVII- a) VALORACION PREOOPERATORIA -GOLDMAN

Criterio Factor de Riesgo Puntos
Estado Cardiovascular | Edad > 70 afios 5
IM hace > 6 meses 10
Galope o S3 (tercer ruido) 11
Estenosis adrtica 3
ECG en ritmo no sinusal 7
ECG preoperatorio con mas de 5 extrasistoples
ventriculares por minuto 7
Estado General paO2 menor 60mmHg o pCO2 >50mmHg, 3
K <3 mEq/L o HCO3 menro de 20 mEq/L.,
creatinina sérica > 3 mg/dIl, TGO anormal o
evidencia de hepatopatia crénica
Tipo de cirugia Urgente 4
Toracica no cardiaca, neuroquirirgica o 3
intraperitoneal
TOTAL 53
Morbilidad (%) Mortalidad (%)
Grado | (entreOy 5 1 0.7
puntos)
Grado Il (entre 6y 12 5 2
puntos)
Grado Il (entre 13y 11 7
25 puntos)
Grado IV (entre 25y 22 56

53puntos)

Tomado: Halabe Cherem José, Lifshitz Guinzberg. VValoracién preoperatoria integral en el adulto. Editorial Limusa Grupo
Noriega Editores, 2006, Tercera Edicion ISBN 968-18-3825-4
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XVII ANEXO - b) VALORACION PROEOPERATORIA- ASA

I Paciente sano que requiere cirugia sin antecedente o patologia agregada.

I Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica, pero compensada.

I Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica descompensada o severa.
v Paciente que cursa con alguna enfermedad sistémica severa incapacitante o con

peligro de muerte.

M Paciente que, se le opere o no, tiene el riesgo inminente de fallecer dentro de las
24 horas posteriores a la valoracion

VI paciente sE ha declarado con muerte cerebral y que donara sus 6rganos con el
propdsito de trasplante®

Tomado de: NOM -170-SSA1-1998, ASA, 2011y Guia NICE, 2003 Clinical Guideline 3, Halabe
Cherem Jauregui Flores Luis Alberto, 2010,
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UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
“LOMAS VERDES”
HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

MORTALIDAD DE LAS FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL TRATADAS QUIRURGICAMENTE EN
PACIENTES DE LA TERCERA EDAD EN UN HOSPITAL DE ALTA CONCENTRACION

REGISTRO SIRELCYS NO. 2023

Fecha de Inicio del Estudio:

|. DATOS DEL PACIENTE

Nombre:

NSS:

FOLIO #

Edad: A
SEXO: M F

Valoracion pre-operatoria :

Enfermedades cronicodegenerativa

Polifarmaci:

ASA: Il

GOLDMAN:

Il. PADECIMIENTO ACTUAL

Diagnéstico
(AO):

Il \%

1 v

Fecha de la Fractura:

Tiempo de espera quirdrgico: <48 hr. (0] >48 hr.

IMPLANTE UTILIZADO: DHS

Dominancia:

Lado fracturado:

Procedimiento: Vivo Fallecido

LCP
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XVIIIANEXO - d) RECOLECCION DE DATOS

DIAG
FOLI  NOM EDA GEN
) BRE NS  p ﬂggr AO  Epo

IMPL
ﬁggl iﬁg 1Q 1a GOL  ANTE
OBl AR, <48 >4 ASA DMA UTILI

HRS  HRS N  ZAD
DES A A
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XVII ANEXO-e) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD
ES

marzo

abr

mayo

junio

julio

agosto

Formulacién
de pregunta
de
Investigacio
n

Revision
bibliografica

Redaccion
de Protocolo

Modificacion
es al
protocolo

Captacion
de pacientes
y aplicacion

de
cuestionario

Llenado de
base de
datos

Procesamie
nto de datos

Analisis de
datos

Elaboracion
de discusion
y
conclusione
S

Pagina 59



XVII ANEXO- f) Declaracion de Helsinsky.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial Recomendaciones para guiar a
los médicos en la investigacion biomédica en personas

Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964
yenmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre de 1975, la
35Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea
MédicaMundial, Hong Kong, septiembre de 1989.
Introduccion
Es mision del médico salvaguardar la salud de las personas. Su conocimiento y conciencia
estan dedicados al cumplimiento de esta mision. La Declaracion de Ginebrade la
Asociacion Médica Mundial vincula al médico a la aseveracion: «La salud de mipaciente
sera mi empeiio principal», y el Cédigo internacional de Etica Médica declara que «cuando
un médico proporcione una asistencia médica que pudiera tener unefecto de debilitamiento
del estado fisico y mental del paciente el médico deberaactuar inicamente en interés del
paciente».La finalidad de la investigacion biomédicaque implica a personas debe ser la de
mejorar los procedimientos diagndsticos,terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la
etiologia y patogénesis de laenfermedad.
En la practica médica actual, l1a mayoria de los procedimientos diagnosticos,terapéuticos o
profilacticos implican riesgos. Esto rige especialmente en lainvestigacion biomédica.
El progreso médico se basa en la investigacion que, en ultima instancia, debeapoyarse en
parte en la experimentacion realizada en personas. En el campo de lainvestigacion
biomédica, debe efectuarse una diferenciacion fundamental entre lainvestigacion médica en
la cual el objetivo es esencialmente diagndstico o terapéuticopara los pacientes y la
investigacion médica cuyo objetivo esencial es puramentecientifico y que carece de utilidad
diagnostica o terapéutica directa para la persona queparticipa en la investigacion.
Deben adoptarse precauciones especiales en la realizacion de investigaciones quepuedan
afectar al medio ambiente, y debe respetarse el bienestar de los animales utilizados en la
investigacion. Puesto que es esencial que los resultados de laspruebas de laboratorio se
apliquen a seres humanos para obtener nuevosconocimientos cientificos y ayudar a la
humanidad enferma, la Asociacion MédicaMundial ha preparado las siguientes
recomendaciones como guia para todo médicoque realice investigaciones biomédicas en
personas. Esta guia deberia revisarse en elfuturo. Debe destacarse que las normas tal como
se describen constituyen unicamenteuna guia para los médicos de todo el mundo. Los
médicos no quedan exonerados delas responsabilidades penales, civiles y éticas que recogen
las leyes de sus propiospaises.
2
I. Principios basicos
1. La investigacion biomédica que implica a personas debe concordar con los principios
cientificos aceptados universalmente y debe basarse en unaexperimentacion animal y de
laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso dela literatura cientifica.
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2. El disefio y la realizacion de cualquier procedimiento experimental que implique a
personas debe formularse claramente en un protocolo experimental que debepresentarse a
la consideracion, comentario y guia de un comité nombradoespecialmente,
independientemente del investigador y del promotor, siempre que estecomité independiente
actiie conforme a las leyes y ordenamientos del pais en el quese realice el estudio
experimental.

3. La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizadatinicamente
por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un facultativo
clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las personasdebe recaer
siempre en el facultativo médicamente cualificado y nunca en laspersonas que participan
en la investigacion, por mucho que éstas hayan otorgado suconsentimiento.

4. La investigacion biomédica que implica a personas no puede llevarse a cabolicitamente a
menos que la importancia del objetivo guarde proporcion con el riesgoinherente para las
personas.

5. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe basarse en una
evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para laspersonas como
para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas deberaprevalecer siempre
sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

6. Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.Deben
adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de laspersonas y
reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad.

7. Los médicos deben abstenerse de comprometerse en la realizacion de proyectos
deinvestigacion que impliquen a personas a menos que crean fehacientemente que
losriesgos involucrados son previsibles. Los médicos deben suspendertoda investigacion en
la que se compruebe que los riesgos superan a los posibles beneficios.

8. En la publicacion de los resultados de su investigacion, el médico esta obligado
apreservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre experimentos que
no estén en consonancia con los principios expuestos en esta Declaracion nodeben ser
aceptados para su publicacion.

9. En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informadosuficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos
y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de
queson libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su

3 consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe obtener el
consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente
porescrito.

10. En el momento de obtener el consentimiento informado para participar en elproyecto
de investigacion, el médico debe obrar con especial cautela si las personas mantienen con él
una relacion de dependencia o si existe la posibilidad de queconsientan bajo coaccion. En
este caso, el consentimiento informado debe serobtenido por un médico no comprometido
en la investigacion y completamenteindependiente con respecto a esta relacion oficial.
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11. En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser otorgadopor el
tutor legal en conformidad con la legislacion nacional. Si una incapacidad fisica omental
imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la persona es menor deedad, en
conformidad con la legislacion nacional la autorizacion del parienteresponsable sustituye a
la de la persona. Siempre y cuando el niio menor de edad puedade hecho otorgar un
consentimiento, debe obtenerse el consentimiento del menor ademas del consentimiento de
su tutor legal.

12. El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de lasconsideraciones
éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principiosenunciados en la presente
Declaracion.

I1. Investigacion médica combinada con asistencia profesional (Investigacionclinica)

1. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener la libertad deutilizar un
nuevo procedimiento diagndstico o terapéutico, si a juicio del mismo ofrece una esperanza
de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el sufrimiento.

2. Los posibles beneficios, riesgos y molestias de un nuevo procedimiento debensopesarse
frente a las ventajas de los mejores procedimientos diagnosticos y terapéuticos disponibles.
3. En cualquier estudio clinico, todo paciente, inclusive los de un eventual grupo decontrol,
debe tener la seguridad de que se le aplica el mejor procedimiento diagnosticoy terapéutico
confirmado.

4. La negativa del paciente a participar en un estudio jamas debe perturbar la relacioncon
su médico.

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado, las
razonesconcretas de esta decision deben consignarse en el protocolo experimental
paraconocimiento del comité independiente (v. Principios basicos, punto 2).

6. El médico podra combinar investigacion médica con asistencia profesional, con
lafinalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos, unicamente en la medida en que

4

la investigacion médica esté justificada por su posible utilidad diagnéstica o
terapéuticapara el paciente.

III. Investigacion biomédica no terapéuticaque implique a personas (Investigacion
biomédica no clinica)

1. En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica realizada en personas,
es deber del médico seguir siendo el protector de la vida y la salud de lapersona
participante en la investigacion biomédica.

2. Las personas participantes deben ser voluntarios, o bien personas sanas opacientes cuya
enfermedad no esté relacionada con el protocolo experimental.

3. El investigador o el equipo investigador debe suspender la investigacion siestimasen que
su continuacion podria ser dafiina para las personas.

4. En investigaciones en el hombre, el interés de la ciencia y la sociedad jamas debe
prevalecer sobre consideraciones relacionadas con el bienestar de las personas.
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