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RESUMEN

Comparacion en los dias de estancia intrahospitalaria entre el Modelo
Tradicional de Atencidon vs Unidad de Ortogeriatria, en los pacientes
adultos mayores con fractura de cadera, en el Hospital General
Regional No. 2 del IMSS.

Torrecillas-Serna Sergio Roberto?, Navarro-Lépez Martin Guillermo®, Guizar-Garcia Luis
Alberto?, Pérez-Atanasio José Manuel*, Moctezuma-Pérez Citlali.

1Servicio de Ortogeriatria, 2Servicio de Urgencias, 3Servicio Jornada Acumulada; Hospital
General Regional No.2 Villa Coapa, Delegacion Sur, CDMX, IMSS.

Introduccion: La fractura de cadera (FC) es un problema de salud serio y comun. En

México el promedio de dias de estancia intrahospitalaria (DEIH), para los pacientes
adultos mayores con fractura de cadera es de seis dias. El modelo tradicional de atencion,
es donde el Traumatologo-Ortopedista estd a cargo totalmente del paciente, y solicita
interconsultas a otras especialidades. El modelo de Ortogeriatria es multidisciplinario,
donde el Traumato6logo-Ortopedista y el Geriatra, toman decisiones en conjunto. En
México ya hay reportes del funcionamiento de Unidades de Ortogeriatria, sin embargo no
hay estudios reportados que disminuyan los DEIH.

Pregunta: ¢Cual de los dos Modelos de Atencion, el Tradicional o la unidad de
Ortogeriatria, es mas efectivo en cuanto al menor nimero de dias de estancia
intrahospitalaria, en los sujetos adultos mayores postoperados de fractura de cadera en
el Hospital General Regional No.2 del IMSS?

Hipotesis de trabajo: En sujetos adultos mayores postoperados de fractura de cadera que

reciben atencion en el Hospital General Regional No.2 del IMSS. El tratamiento en la
unidad de Ortogeriatria sera mas efectiva en cuanto a la reduccion del nimero de dias

de estancia intrahospitalaria, en comparacién con el modelo tradicional de atencién.



Objetivo: En sujetos adultos mayores postoperados de fractura de cadera que reciben
atencién en el Hospital General Regional No.2 del IMSS: Comparar los dias de estancia

intrahospitalaria entre el modelo tradicional de atencion y la unidad de Ortogeriatria.

Material y métodos:

Disefio: Observacional, Transversal, Comparativo, Retrospectivo.

Lugar: Servicio de Ortogeriatria, Hospital General Regional No.2, IMSS.

Sujetos: Expedientes de Pacientes adultos mayores de 70 afios con fractura de cadera,
tratados quirargicamente.

Tiempo: Febrero-Julio 2018

Procedimientos:1) Seleccion y busqueda de los expedientes; 2) Registro de la

informacion en la hoja de captura; 3) analisis e interpretacion de la informacion.

Andlisis Estadistico: Se aplicara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central

y de dispersiéon. Se realizard andlisis bivariado para la comparacion entre grupos y se

aplicaran pruebas de correlacion considerando valor significativo p<0.05.

Infraestructura y experiencia de grupo: la unidad tiene la estructura necesaria y el

personal participante es experto en el area.

Palabras clave: Ortogeriatria, modelo tradicional de atencién, fractura de cadera,

efectividad, dias de estancia intrahospitalaria.



MARCO TEORICO

Fractura de cadera

La fractura de cadera (FC) es un problema de salud serio y comun. La incidencia aumenta
drasticamente con la edad. La mayoria de las fracturas de cadera ocurren en personas
de 65 afios o0 mas. (1) Esta lesion es una causa comun de morbilidad y mortalidad y
presenta desafios complejos que requieren un enfoque especial para la atencion del
paciente.(2)La FC es la complicacion mas grave de la osteoporosis en términos
mortalidad,(3) morbilidad y costos.(4)(5)

Los pacientes con FC se caracterizan por comorbilidad preexistente y deficiencias fisicas,

y a menudo se los considera fragiles. (6)

El nimero de FC a nivel mundial rebasara los 6 millones para el afio 2050.(3) Las FC son
comunes con mas de 1,3 millones de casos anuales en todo el mundo.(7) En Espafia se
producen unas 33.000 FC al afio, con una incidencia de 511 casos por 100.000 habitantes
en mayores de 65 afios, tasa que aumenta exponencialmente con la edad, situandose la
media en 82 afios.(8)(9) Las tasas de fracturas de cadera en la poblacién de EE. UU. Son
las méas altas del mundo. Melton et al. Y Ho et al. han informado incidencia anual
estandarizada por edad de fractura de cadera por 100 000 habitantes, como 201 y 197

en hombres y 511 y 553 en mujeres, respectivamente.(10)

En México la tasa anual de FC fue de 169 por cada 100,000 mujeres en el afio 2000. El
namero total de casos reportados en el 2005 fue de 29,732 en México de las cuales 68%
fueron en mujeres. En relacién al pronéstico, alrededor del 10% de los pacientes con
fractura de cadera moriran al mes de fracturarse y un tercio de ellos, habran muerto al
afio, mas auln, tras una fractura de cadera aumenta significativamente el riesgo de
discapacidad a mediano y largo plazo, de hecho, cerca del 50% no regresan al nivel de
movilidad que tenian previo a fracturarse, 35% no son capaces de moverse de manera

independiente y hasta 30% son institucionalizados durante el siguiente afio.(3)



Adulto mayor
La Organizacion Mundial de Salud define “adulto mayor”, como aquel adulto de 60 afios

o mas. (11)(12)

Dias de estancia intrahospitalaria

Dias de estancia intrahospitalaria (DEIH), segun la definicion de la Agencia para la
Investigacion y Calidad de Ila Atencion Médica (USDepartment of
HealthandHumanServices, 2013), es el numero de dias que un paciente permanecié en

el hospital durante su estadia(2)

C. Y. Henderson en su articulo “El servicio especializado de Ortogeriatria reduce la
mortalidad por fractura de cadera” menciona que cuando se instalé el servicio de
Ortogeriatria se logro la disminucion de 2 dias sobre el promedio previo de DEIH. (13)
Mark Middleton, en el reino unido reporto que la utilizacion de una unidad de Ortogeriatria
resulté en una reduccion significativa en la duracion media de la estancia de 27,5 a 21
dias (P <0,001)(14)

Taraldsen et al. Publico en su estudio el siguiente resultado: los pacientes manejados
con cuidado geriatrico integral tuvieron una estancia intrahospitalaria de 5.6 dias, los
pacientes manejados con cuidado ortopédico Unicamente tuvieron una estancia de 8.4
dias. (6)

Lovato-Salas F y cols. En 2015 reportaron en su articulo “Prevalencia de fracturas de
cadera, fémur y rodilla en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes» del Instituto Mexicano del Seguro Social”
gue los pacientes con fractura de fémur tuvieron una estancia intrahospitalaria de seis

dias (rango: 1-81 dias).

Modelos de tratamiento en ancianos con fractura de cadera.

Modelo Tradicional. Es el mas prevalente en nuestro pais. El anciano ingresa a cargo del
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servicio de traumatologia y ortopedia y es el ortopedista quien toma todas las decisiones
en el tratamiento. Solicitando a través de interconsultas valoraciones a subespecialistas
(cardiologia, neumologia, etc.)(2) Sin tener un especialista que coordine todo el
tratamiento de la paciente. Esto genera estancias mas prolongadas y por consecuencia
aumenta la mortalidad hospitalaria.(15) El modelo tradicional utilizado para el tratamiento
de esta enfermedad, basado en la atencion directa de los traumatélogos, se ha ido
modificando en las Ultimas décadas con la aparicion de nuevos modelos basados en la

atencion interdisciplinaria integrada en las llamadas unidades de Ortogeriatria.(16)

Modelo con geriatra interconsultor. El paciente permanece toda la hospitalizacion a cargo
del servicio de traumatologia-ortopedia siendo este el responsable final; el médico
geriatria realiza visitas periddicas y establece recomendaciones, con implicacién variable;

Pero finalmente el responsable es el médico traumatélogo.(15)(17)(18)

Modelo de unidades de Rehabilitacion Geriatrica. Requiere de unidades de rehabilitacion
fuera del hospital a donde se derivan a los ancianos con fractura de cadera para
rehabilitacion, excluyendo a los clinicamente inestables. Los pacientes son atendidos por
un equipo multidisciplinario que incluye rehabilitadores, fisioterapeutas, enfermeras,
trabajadores sociales y geriatras. Es el médico geriatria el responsable ultimo del
paciente.(15)(17)(18)

Unidades Funcionales Multidisciplinarias. Disefiadas para atender a todos los ancianos
con fractura de cadera desde la etapa inicial hasta la de la rehabilitacién. Formadas por
un equipo multidisciplinario: Traumatélogos, geriatrias, rehabilitadores, anestesiologos,
fisioterapeutas, trabajadores sociales, enfermeras geriatricas. Estas unidades han

demostrado una reduccion significativa de la estancia intrahospitalaria.(15)(2)(9)(8)

Unidades de Ortogeriatria

El rol del geriatra en el manejo de pacientes ancianos con fractura de cadera fue descrito

por primera vez en 1963 en Gran Bretafia por Michael Devas,(2)(19)(16) donde la
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intervencion ortogeriatrica basada en la atencion postquirargica conjunta entre el cirujano
ortopedista y el geriatra parecia disminuir la estancia hospitalaria (16)(20)(21) ; sin
embargo, tal vez debido a la escasez y calidad de evidencia dentro del campo, el efecto
del manejo ortogeriatrico en estos resultados clinicos y en la supervivencia, fue debatida

30 afios después del estudio de Devas.

Después de 1990 comenzd a surgir evidencia que demostro el beneficio de la
implementacion de un modelo ortogeriatrico en la atencion del adulto mayor con fractura
de cadera. Uno de los primeros paises en implementar las unidades ortogeriatricas fue
precisamente el Reino Unido, en 1999 se sugirio la necesidad de participacion de los
médicos geriatras en el cuidado de los pacientes quirirgicos adultos mayores y
posteriormente el impulso de los lideres de opinibn dentro de sus respectivas
organizaciones de salud como la Asociacion Britanica de Ortopedia (BOA) y la Sociedad
Britanica de Geriatria (BGS), dio como resultado la publicacién del documento titulado “El
cuidado de pacientes con fractura por fragilidad” también llamado “el libro azul”. (17)
En este documento proporcioné las pautas para el cuidado de los adultos mayores
con fractura de cadera y sirvid de base para generar guias de practica clinica que se
introdujeron en abril de 2010; el seguimiento de estas recomendaciones fue incentivado
por fideicomisos individuales para impulsar la atencién de alta calidad que fue definida
por los siguientes criterios:
1. Tratamiento quirdrgico en las primeras 36 horas.
Evaluacion por el geriatra dentro de las primeras 72 horas.

3. Aplicacion de un protocolo conjunto acordado por geriatras, ortopedistas y
anestesiblogos.
Rehabilitacion multidisciplinaria dirigida por un geriatra.

Evaluacion de caidas y salud Osea.

Para conocer el impacto de estas intervenciones, se desarrollé una base de datos
nacional en la que se comparé el manejo ortopédico usual contra el manejo ortogeriatrico
sugerido en las guias del “libro azul” en dos periodos de tiempo; antes y después de la
implementacion del programa. En el analisis de esta base de datos se concluyo que los

pacientes incluidos en el periodo de intervencion tuvieron menor espera para entrar a
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cirugia por razones medicas (24 vs 26.8 horas p 0.01), mayor estudio de las caidas (171
vs 152 p 0.00001) y menor estancia hospitalaria (9 vs 14 dias p 0.002). (15)

A lo largo del mundo, diferentes paises han adoptado este modelo para la atencion de
pacientes con fractura de cadera. Australia, es una de las primeras regiones después del
Reino Unido en describir los resultados del modelo ortogeriatrico; el “The Orthogeriatric
Model of care” hace hincapié en la necesidad de atencidon de estos pacientes en un
servicio con un geriatra integrado, y de la realizacion de cirugia dentro de las primeras 24

horas si el paciente esta médicamente estable. (15)

Del mismo modo, en EE.UU, un centro de fracturas geriatricas donde los pacientes son
valorados por geriatras y ortopedistas han conducido a mejores resultados en términos
de tiempo quirdrgico (24.1 vs 37.4 horas), menos infecciones postquirargicas (2.3 vs
19.8%), menos complicaciones generales (30.6 vs 46.3%) y menor estancia hospitalaria
(4.6 vs 8.3 dias).(22)

Afo con afo incrementan las publicaciones relacionadas con este modelo de atencion y
ya se cuenta con una revision sistematica y meta analisis donde se demuestra que el
abordaje multidisciplinario en colaboracion del ortopedista y geriatra tiene mejores
resultados. (23) El metanalisis general encontré que la colaboracion ortogeriatica se
asocid con una reduccion significativa de la mortalidad hospitalaria [riesgo relativo 0,60;
Intervalo de confianza del 95% (IC 95%), 0.43-0.84) y mortalidad a largo plazo (riesgo
relativo 0.83, IC 95%, 0.74-0.94). La duracién de la estancia (diferencia de medias
estandarizada 20,25; IC del 95%: 20,44 a 20,05) se redujo significativamente,
particularmente en el modelo de atencibn compartida (diferencia de medias
estandarizada 20,61; IC del 95%, 20,95 a 20,28)(18)

Hospital General Regional No.2 del IMSS

El Hospital General Regional No.2 del IMSS, ubicado al sur de la Ciudad de México, esta
catalogado como un hospital de segundo nivel. Cuenta con 220 camas censables para la

especialidad de Ortopedia.
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Desde el afio 2011 hasta el afio 2016 los pacientes con fractura de cadera se ingresaban
al servicio de “Cadera” el cual contaba con 40 camas. Estaba conformado por 1 jefe de
servicio y 6 médicos ortopedistas, la mitad era del turno matutino y la otra mitad del turno
vespertino. El tratamiento médico estaba enteramente a cargo del Ortopedista, y se
contaba con el servicio de Medicina Interna como interconsultantes para asignacion de
riesgo quirdrgico y manejo de las patologias metabdlicas en caso de que los pacientes lo

requirieran.

A partir del afio 2017 se crea el servicio de Ortogeriatria, terminando con el servicio de
“Cadera”. Este nuevo servicio cuenta con 40 camas censables. Estd conformado por un
jefe de servicio, y la participacién de 4 Ortopedistas (2 del turno matutino y 2 del turno
vespertino), 4 Geriatras (2 del turno matutino y 2 del turno vespertino). Los criterios de
ingreso al servicio son los siguientes:

e Pacientes mayores de 65 afios de edad.

e Diagnostico de Fractura de cadera.

Al ingreso del paciente a este servicio, es asignado a un Ortopedista y a un Geriatra,
segun corresponda el rol. De manera conjunta se trata al paciente, el Geriatra se
encarga del tratamiento metabdlico y asignacion del riesgo quirdrgico y el Ortopedista
se encarga del tratamiento quirdrgico. Posterior al tratamiento quirdrgico, se decide el
alta del paciente en conjunto por parte del Geriatra y Ortopedista.

13



JUSTIFICACION

La poblacion de adultos mayores se ha incrementado en los Ultimos afios, este
crecimiento continuara en las siguientes décadas, lo que condiciona un aumento en el
namero de enfermedades asociadas a la edad.(3) Hay aproximadamente 9 millones de
fracturas osteoporoticas o de fragilidad (bajo trauma) en todo el mundo por afio. (24) La
FC es la complicacion mas grave de la osteoporosis en términos mortalidad,(3)
morbilidad.(3)

Lovato-Salas F y cols. En 2015 reportaron en su articulo “Prevalencia de fracturas de
cadera, fémur y rodilla en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia y Ortopedia «Lomas Verdes» del Instituto Mexicano del Seguro Social”
gue los pacientes con fractura de fémur tuvieron una estancia intrahospitalaria de seis
dias (rango: 1-81 dias). Asi mismo reportaron que los pacientes con fractura
intertrocanterica presentaban mayor riesgo de estancia hospitalaria prolongada (> 10
dias)(25)

Ya se cuenta con reportes en la literatura mundial donde se ha comprobado que la
implementacion de unidades de Ortogeriatria, ha logrado disminuir los dias de estancia
intrahospitalaria de los pacientes con FC.(2)(13)(14)(26)(27)(21)(6)(28)

En México aun no se cuenta con estudios serios ni reportes publicados en los que se
compare la estancia intrahospitalaria de los pacientes con fractura de cadera, entre el
modelo tradicional de atencién vs unidad de Ortogeriatria.

El Hospital General Regional No.2 del IMSS es un hospital de segundo nivel, de los
primeros en México que cuenta con una unidad de Ortogeriatria. Por tal motivo es un
excelente lugar donde se puede llevar a cabo un estudio comparativo, con la finalidad de
saber si los resultados de disminuir los dias estancia intrahospitalaria, son equiparables

con los reportados en la literatura mundial.

14



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual de los dos Modelos de Atencidn, el Tradicional o la unidad de Ortogeriatria, es mas
efectivo en cuanto al menor nimero de dias de estancia intrahospitalaria, en los sujetos

adultos mayores postoperados de fractura de cadera en el Hospital General Regional

No.2 del IMSS?

HIPOTESIS DE TRABAJO

En sujetos adultos mayores postoperados de fractura de cadera que reciben atencion en
el Hospital General Regional No.2 del IMSS. El tratamiento en la unidad de Ortogeriatria
serA mas efectiva en cuanto a la reduccion del numero de dias de estancia

intrahospitalaria, en comparacién con el modelo tradicional de atencién.

OBJETIVO GENERAL

En sujetos adultos mayores postoperados de fractura de cadera que reciben atencion en
el Hospital General Regional No.2 del IMSS: Comparar los dias de estancia

intrahospitalaria entre el modelo tradicional de atencion y la unidad de Ortogeriatria.
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VARIABLES

Variables independientes

Modelo tradicional de atencion (Servicio de Cadera)

Definicion conceptual: modelo de atencién en donde el adulto mayor con fractura
de cadera ingresa a cargo del servicio de traumatologia y ortopedia y es el
ortopedista quien toma todas las decisiones en el tratamiento.(15)

Definicion operacional: en esta investigacion se considera, servicio integrado por
1 jefe de servicio, 6 ortopedistas quienes con los médicos tratantes de los
pacientes adultos mayores con fractura de cadera en el Hospital General Regional
No.2 del IMSS.

Indicadores: Se determinar4 como presente si el paciente fue atendido en este
servicio

Escala de medicion: Cualitativa

Servicio de Ortogeriatria

Definicién conceptual: modelo disefiado para atender a todos los ancianos con
fractura de cadera desde la etapa inicial hasta la de la rehabilitacion. Formadas
por un equipo multidisciplinario: Traumatdlogos, geriatrias, rehabilitadores,
anestesiblogos, fisioterapeutas, trabajadores sociales, enfermeras geriatricas.(15)
Definicién operacional: en esta investigacion se considera, servicio integrado por
1 jefe de servicio, 4 ortopedistas y 4 geriatras, como médicos tratantes de los
pacientes adultos mayores con fractura de cadera en el Hospital General Regional
No.2 del IMSS.

Indicadores: Se determinara como presente si el paciente fue atendido en este
servicio

Escala de medicidon: Cualitativa
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Variable Dependiente

Dias de estancia intrahospitalaria

Definicion conceptual: numero de noches que un paciente permanecio en el
hospital durante su estadia.(2)

Definicion operacional: Conteo de dias hospitalizado igual o mayor a 1 registrados
en la hoja recolectora

Indicadores: el numero de dias que estén anotados en la hoja recolectora

Escala de medicion: Cuantitativa

Tiempo para cirugia

Definiciébn conceptual: nimero de dias que un paciente permanecio en el hospital
antes del tratamiento quirargico.(11)

Definicién operacional: Conteo de dias hospitalizado igual o mayor a 1 registrados
en la hoja recolectora

Indicadores: el nUmero de dias que estén anotados en la hoja recolectora

Escala de medicion: Cuantitativa

Fractura de cadera

Definicibn conceptual: con el termino genérico e describe a la perdida de
continuidad 6sea que ocurre en el extremo proximal del fémur.(29)

Definiciébn operacional: en esta investigacion, se considera a aquellos pacientes
con dicha solucién de continuidad en cualquiera de los dos extremos inferiores y
se describen de acuerdo a la clasificacion anatomica referida por Harkess JW. En
el libro de Cirugia Ortopédica de Campbell. Que la ubica de acuerdo a la posicion
de la fractura en el sitio anatémico del hueso.

Indicadores: clasificacion anatomica referida por Harkess JW. En el libro de

Cirugia Ortopédica de Campbell.

1. Fractura intertrocantereas: localizadas entre trocanter mayor y menor.
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Fractura de cuello femoral: localizadas a nivel de cuello femoral.

Fractura de la cabeza femoral: localizadas a nivel de la cabeza femoral.

Fractura subtrocanterica: localizadas hasta 5 centimetros distales al trocanter
menor.

Escala de medicion: cualitativa

Variable Demogréfica

Edad

Sexo

Definicién conceptual: tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales. (30)

Definicién operacional: se considera para este estudio la edad en afios registrada
en el expediente.

Indicadores: la obtenida en el expediente.

Escala de medicion: cuantitativa, de razon.

Definicion conceptual: condicion organica, masculina o femenina, de los animales
y las plantas.(30)

Definicion operacional: se considera para este estudio lo escrito en el expediente
clinico.

Indicadores: basandose en la referencia del expediente clinico, distinguiendo entre
mujer y hombre.

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotémica (hombre o mujer).
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

Expediente del Derechohabiente del IMSS con las siguientes caracteristicas

e Pacientes mayores de 65 afos.
e Sexo indistinto
e Con el diagnostico de fractura de cadera

e Tratados quirGrgicamente en el Hospital General Regional No.2 del IMSS

Criterios de no inclusiéon

¢ No derechohabiente del IMSS
e Fractura en con fractura de otro segmento anatémico

e Pacientes con defectos congénitos 0seos

Criterios de exclusion

e Egreso hospitalario anticipado por alta voluntaria

¢ Muerte intrahospitalaria
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TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

e Transversal, comparativo.

Disefio del estudio

e Por la maniobra del investigador: observacional
e Por su direccionalidad: transversal
e Por la recoleccion de la Informacion: retrospectivo

e Por el nimero de mediciones: transversal
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MATERIAL Y METODOS

Poblacién

e Expedientes de Pacientes adultos mayores de 65 afios con fractura de cadera,
tratados quirdrgicamente.

Ambito geografico

e Hospital General Regional No.2 del IMSS

Limites en el tiempo

e Febrero a Julio de 2018
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Descripcidon general del estudio

Se buscara en los censos del servicio de “Cadera” (modelo tradicional) y en los censos

rn

del servicio de “Ortogeriatria”, se escogeran los pacientes al azar, se buscaran los
expedientes en el archivo, se procedera a verificar que cumplan con los criterios de
inclusion, y se descargaran los datos obtenidos en la hoja de captura para sus posterior

analisis.

Procedimientos

1. En los censos del servicio “Cadera” (modelo tradicional) y Ortogeriatria, se
seleccionara los pacientes al azar.
Se buscara el expediente del paciente en el Archivo.
Se verificara que los pacientes cumplan con los criterios de inclusion.
Utilizando la hoja de captura, en la cual cada paciente tendra un nimero de folio
consecutivo que lo identifique. Se registrara la fecha de ingreso hospitalario, fecha
de ingreso al servicio, fecha de la cirugia y fecha de egreso hospitalario.

5. Unavez completada la muestra se analizaran los resultados.

Seleccion del

paciente al Busqueda del Verificar

cumplimiento
de criterios

Registro de
datos en hoja

) Analisis y de
azar en el expediente y

censo del en el archivo de captura

datos

g de inclusién
servicio
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos

Tamaio de la muestra

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 para ensayar la hip6tesis unilateral
comparando los promedios (medias) de los dias de estancia intrahospitalaria entre los 2
grupos a estudiar: Pacientes en el servicio tradicional y pacientes en el servicio de orto
geriatria.

Considerando un efecto estandarizado de los dias de estancia intrahospitalaria E/S de
0.50 (21), utilizamos la tabla prefabricada para establecer diferencias de medias entre
dos grupos (anexo2), con un valor de a=0.05 y Beta de 0.10 obteniendo 70 pacientes

por grupo.

Andlisis estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva para las variables cualitativas ordinales y nominales,
mediante porcentajes, cuadros y graficas; para las variables cuantitativas con distribucion

normal se realizaron medidas de tendencia central y dispersion.

La distribucién de las mediciones de relevancia se compaara con la curva de normalidad
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, si encontramos que su distribucion es

normal para algunas y NO normal para otras, utilizaremos estadistica no paramétrica.

Se realizara analisis bivariado para la comparacién entre grupos y se aplicaron pruebas
de correlacionen, intervalo de confianza del 95% considerando valor significativo p<0.05;
el analisis estadistico se realizara con el programa estadistico SPSS v22.0 (SPSS Inc.,
Chicago, lllinois, EUA).
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ASPECTOS ETICOS

Este Protocolo de Investigacion, es una investigacion sin riesgo de acuerdo al reglamento
de la Ley General de Salud, en materia de investigacion, por lo que no requiere de
consentimiento informado, ya que se realizé un estudio retrospectivo, en los cuales se
revisd expedientes de pacientes, por consiguiente no se requiere autorizacion previa de
los pacientes. Por lo tanto, se realizo la elaboracién de este documento, relacionado a

los aspectos éticos a seguir en este protocolo de investigacion.

Al no modificar la historia natural de ningun paciente y al optimizar los recursos provistos
por las instituciones de salud, como las bases de datos gestionadas por el IMSS y la
UNAM, se cumple con las recomendaciones éticas vigentes en materia de salud del
IMSS, SSA, asi como de la declaraciéon de Sedl, revisada en el afio 2008. Dado que la
investigacion para la salud, es un factor determinante para mejorar las acciones
encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en
general; para desarrollar la tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los servicios
de salud para incrementar su productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que
el desarrollo de la investigaciéon debe atender los aspectos éticos que garanticen la
libertad, dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere
de establecimientos de criterios técnicos para regular la aplicacion de procedimientos
relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados a ella; que sin restringir la
libertad de los investigadores en la investigacion en seres humanos de nuevos recursos
profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control
de seguridad, para obtener una mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.
Por lo que el presente trabajo se llevara a cabo de manera observacional de la literatura
mundial publicada, la cual se realizara con base al reglamento de la ley general de salud
en relacion en materia de investigacion para la salud, que se encuentre en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos. Titulo Segundo: de los
aspectos éticos de la investigacibn de seres humanos, capitulo |, disposiciones
generales. En los articulos 13y 27. Titulo Tercero: de la investigacion de nuevos recursos

profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion. Capitulo I: disposiciones
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comunes contenido en los articulos 61 a 64. Capitulo IlI: de la investigacion de otros con

nuevos recursos, contenidos en los articulos 72 a 74.

Titulo sexto: de la ejecucién de la investigacion de las instituciones de atencién a la salud.
Capitulo Unico: contenido en los articulos 113 al 120. Asi como también acorde a los
codigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y
enmendada por la 292 Asamblea Medica de Tokio, Japon, Octubre 1975 592 asamblea
general Seul, Octubre 2008. El presente trabajo se presentara ante el comité local de

investigacion para su autorizacion y registro.
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RECURSOS

Recursos humanos

Dr. Luis Alberto Guizar Garcia
Dr. Martin Navarro

Dr. José Manuel Pérez Atanasio
Dra. Citlali Moctezuma Pérez

Dr. Gabriel Chavez Covarrubias

o ok 0N PE

Dr. Sergio Roberto Torrecillas Serna

Recursos materiales

1. Equipo de internet con acceso a internet

2. Software (paqueteria Office)

3. Accesso a bases de datos (Pubmed, Ovid, Springer link, The Cochrane Library,
Ovid)

4. Impresora

5. Material de papeleria (hojas blancas, plumas, carpetas, clips)

6. Areas fisicas: aulas del Hospital General Regional No.2 del IMSS

Recursos econdémicos

Este trabajo no requiere inversion extra. Los consumibles seran aportados por el alumno.

FINANCIAMIENTO

El presente trabajo no recibira financiamiento por parte de ninguna institucion, asociacion

o industria.
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FACTIBILIDAD

Debido a que se utilizara el material, instalaciones y recursos humanos con el que cuenta

el IMSS, este estudio se puede desarrollar sin contratiempos en este hospital.

DIFUSION

El presente trabajo tiene la finalidad de obtener el titulo de médico ortopedista por lo que

sera redactado en formato de tesis para posterior publicacion.

TRASCENDENCIA

En México no se cuenta con publicaciones a cerca del trabajo que se realiza en las
unidades de Ortogeriatria. Este trabajo no solo sera una tesis para sustentar el grado de
medico Ortopedista. Sera la base para realizar la primera publicacion que compara el
modelo tradicional de atencion en pacientes adultos mayores con fractura de cadera y

una unidad multifuncional de Ortogeriatria.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FEB MAR ABR MAY JUN JUL SEPT
2018 2018 2018 2018 2018 2018 2018

Redaccion y correcciones del
proyecto

Correcciones al anteproyecto y
envio al comité de
investigacion

Obtencion de expedientes y
captura de informacién

-
_ .
-

Analisis e interpretacion de
resultados

Elaboracion del informe final

=
N
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RESULTADOS

En total 140 pacientes con diagnostico de fractura de cadera, todos ellos mayores de 65
afos. Divididos en 2 grupos de 70 pacientes cada uno. Grupo A (Modelo Tradicional),

grupo B (Unidad de Ortogeriatria).

En cuanto a la edad, en el grupo A se obtuvo una edad media de 77.41 + 11.04, mientras

gue en el grupo B una edad media de 83.24 £ 7.71, con una p <0.0003.

EDAD

Edad

83.24

77.41

MODELO TRADICIONAL UNIDAD DE ORTOGERIATRIA

En cuanto al sexo, en el grupo A el sexo femenino fue mayoria con el 72.9% (n=51).
Mientras que en el grupo B, el sexo femenino también resulto ser mayoria con el 68.6%
(n=48).
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SEXO FEMENINO

B Modelo Tradicional

68.60%

B Unidad de Ortogeriatria

72.90%

En cuanto el diagnostico de los pacientes en el grupo A se observo lo siguiente: Fractura

de la cabeza femoral= 4 (5.7%), Fractura del cuello femoral= 25 (35.7%), Fractura

intertrocanterica= 40 (57.1%) y Fractura subtrocanterica= 1 (1.4%). En el Grupo B se

obtuvo lo siguiente: Fractura de la cabeza femoral= 2 (2.9%), Fractura del cuello femoral=

27 (38.6%), Fractura intertrocanterica= 36 (51.4%) y Fractura subtrocanterica= 5 (7.1%).

1. Tabla de resultados por diagnéstico.

Modelo Tradicional

Unidad de Ortogeriatria

Pacientes (N) 70 70
Diagnostico
fractura de la cabeza femoral 4 (5.7%) 2 (2.9%)
fractura del cuello femoral 25(35.7%) 27 (38.6%)
fractura intertrocanterica 40 (57.1%) 36 (51.4%)
fractura subtrocanterica 1(1.4%) 5(7.1%)

Resultados expresados como n (%
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En el Tiempo para Cirugia, el Modelo Tradicional reporté 8.33 + 4.03 dias, mientras que

el Modelo de Ortogeriatria report6é 4.73 + 3.13 dias, con una p <0.0001.

Los dias de estancia intrahospitalaria también reportaron un descenso marcado a favor
del Modelo de Ortogeriatria (6.84 + 3.19 dias) frente al Modelo tradicional (11.53 + 4.89

dias) con una p estadisticamente significativa de <0.0001.

2. Tabla de resultados

Modelo Tradicional Unidad de Ortogeriatria p
Tiempo para Cirugia 8.331+4.03 4,73 +3.13 <0.0001
DEIH 11.53 +4.89 6.84 +3.19 <0.0001

Tiempo para Cirugia en dias

Resultados expresados en media + DE.
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DISCUSION

Si bien en otros paises, principalmente de Europa y América del Norte se ha estudiado
el funcionamiento de las Unidad de Ortogeriatria, con algunas variaciones entre cada
modelo. Los reportes son favorables en cuanto al funcionamiento de estas unidades. Sin
embargo en Latinoamérica y en especifico de México a pesar de contar con unidad de
Ortogeriatria en algunos hospitales aun no se han realizado estudios serios que reporten

su eficacia.

El presente trabajo de tesis pone de manifiesto, segun nuestros resultados la superioridad
de la Unidad de Ortogeriatria al lograr reducir casi en 50% el tiempo para cirugia y los
DEIH.

La reduccion significativa del tiempo para cirugia y de los DEIH nos hacen suponer que
eso trae grandes beneficios hacia los pacientes geriatricos al disminuir infecciones
intrahospitalarias, muertes intrahospitalarias y costos. Sin embargo esto es solo una
suposicion, que debera ser probada en un trabajo alterno.
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CONCLUSIONES

Mediante este trabajo de tesis se logréo demostrar que en pacientes adultos mayores con
fractura de cadera que fueron atendidos en la Unidad de Ortogeriatria se disminuye los
DEIH. Disminucion que fue casi del 50% y que invita a seguir el funcionamiento de dicha
unidad en el Hospital General Regional No.2 del IMSS. Invita a futuras generaciones a
seguir estudiando los alcances que esta unidad puede generar, y de ser tan efectiva como
hemos demostrado, fomentar su instalacién y funcionamiento en otros hospitales de
concentracion traumatoldgicos para el bienestar de los pacientes adultos mayores con

fractura de cadera.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de captura de datos

Nombre:
Afiliacion:
Edad:

Sexo:
e Masculino
e femenino

Diagnostico: Fractura de cadera
e Fractura de la cabeza femoral
e Fractura del cuello femoral
e Fractura intertrocanterica
e Fractura subtrocanterica

Servicio:
e Cadera
e Ortogeriatria
Fecha de ingreso:
Fecha de egreso hospitalario:

Dias de estancia intrahospitalaria:

Tiempo para cirugia (dias):
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Anexo 2. Tabla para el calculo del tamafio de muestra.

= TABLE 6.A

Sampie Size per Cioup for Comparing Two Means

One-sided o =

0.005 0.025 0.05
Two-sided a = g.01 0.05 L 0.10
E/S* g = 0.05 0.10 0.20 0.05 0.10 0.20 . 0.05 0.10 0.20
0.10 3565 2978 2338 2600 2,03 1571 2166 1714 1238
0.15 1586 1325 1040 1,057 ©35 699 963 762 551
0.20 893 746 586 651 527 394 542 429 316
0.25 572 478 376 417 338 253 347 275 199
0.30 398 333 262 290 235 176 242 191 139
0.40 225 188 148 164 - 133 100 136 108 78
0.50 145 121 ole) 105 86 i} 88 70 51
0.60 101 85 67 74 &0 45 61 49 35
0.70 75 63 50 55 44 34 45 36 24
0.80 ‘58 49 39 42 34 26 35 28 21
0.90 46 39 21 34 27 21 28 22 16
1.00 38 a2 26 27 23 17 23 18 14

* E/5 & the stondardized effect sze, computed as E (expected effect sze) divided by § (slondard deviation of the out-
come varable). To esfimate the somple size, read ocross from the sfondardized effect size. and down fiom tha spack
fied volues of a ona g for the required somple size in each group.
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