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ABREVIATURAS

DM2: Diabetes mellitus tipo 2.
HAS: Hipertension Arterial sistémica.

UPP: Ulcera por presion.



RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de cadera son una de las causas de morbimortalidad mas frecuentes en
la poblacion geriatrica, cuyo impacto recae en el aumento en el numero de casos con el paso de los
afnos, asi como por las complicaciones que pueden derivar de este tipo de lesiones cuando no reciben
un manejo quirurgico oportuno.

Objetivo: Determinar el impacto del aplazamiento en el tratamiento quirdrgico de pacientes con
fracturas de cadera, en el Hospital General de Querétaro ISSSTE.

Hipoétesis de trabajo: existe asociacién entre el aplazamiento de tratamiento quirurgico de pacientes
con fractura de cadera, y su evolucion en Hospital General de Querétaro ISSSTE.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico en el
Hospital Regional ISSSTE Querétaro, con la finalidad de determinar si el aplazamiento del tratamiento
quirurgico en pacientes con fractura de cadera tiene un impacto su evolucién. Se utilizaron
expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion. Para el analisis
estadistico univariado se emplearon frecuencias absolutas y proporciones. Para el analisis bivariado
se utilizé RRy T de Student con una significancia de p <0.05.

Resultados: Se llevo a cabo una investigacion con un total de 98 expedientes clinicos con una media
de edad de 76.24 anos, donde el 58.2% eran mujeres. Las fracturas mas frecuentes fueron
intracapsulares (72.4%). Se estimé que el 69.4% tuvo demora en el tratamiento quirdrgico. La
mortalidad fue del 3.1%. Existe asociacion de la demora en el tratamiento quirurgico con la presencia
de ulceras por presion (p=0.0001) y la neumonia nosocomial (p=0.03).

Conclusiones: Si existe asociacion entre el aplazamiento de tratamiento quirurgico de pacientes con
fractura de cadera, y su evolucion en Hospital General de Querétaro ISSSTE.

Palabras clave: fractura de cadera, cirugia, complicaciones, demora en el tratamiento.



ABSTRACT

Introduction: Hip fractures are one of the most frequent causes of morbidity and mortality in the
geriatric population. Their impact is reflected in the increasing number of cases over the years, as
well as in the complications that may arise when these injuries do not receive timely surgical
management.

Objective: To determine the impact of delayed surgical treatment in patients with hip fractures at the
General Hospital of Querétaro ISSSTE.

Hypothesis: There is an association between delayed surgical treatment in patients with hip
fractures and their clinical outcomes at the General Hospital of Querétaro ISSSTE.

Materials and Methods: An observational, retrospective, cross-sectional, and analytical study was
conducted at the Regional ISSSTE Hospital in Querétaro to determine whether delayed surgical
treatment in patients with hip fractures has an impact on their outcomes. Medical records of patients
who met the selection criteria were reviewed. For univariate statistical analysis, absolute frequencies
and proportions were used. For bivariate analysis, relative risk (RR) and Student’s t-test were
applied, with statistical significance set at p < 0.05.

Results: A total of 98 medical records were analyzed, with a mean age of 76.24 years; 58.2% of the
patients were women. The most frequent fractures were intracapsular (72.4%). Surgical treatment
was delayed in 69.4% of cases. Overall mortality was 3.1%. Delayed surgical treatment was
significantly associated with the development of pressure ulcers (p = 0.0001) and nosocomial
pneumonia (p = 0.03).

Conclusions: There is an association between delayed surgical treatment in patients with hip
fractures and their clinical outcomes at the General Hospital of Querétaro ISSSTE.

Keywords: hip fracture, surgery, complications, treatment delay.



.  INTRODUCCION

MARCO TEORICO

Las fracturas de cadera se definen como la pérdida de solucion de los componentes 6seos de dicha
articulacion, lo cual incluye a la cabeza y el cuello femoral, asi como a la region intertrocantérica, lo
cual ocurre generalmente como el resultado de un traumatismo, acompafnado en el caso de los adultos
mayores por un debilitamiento del tejido 6seo. 1

Se estima que la mitad de estas lesiones afectan la regidn del cuello femoral, mientras que el resto se
divide en aquellas que se localizan a nivel del trocanter mayor y menor de la cadera. Asi mismo, la
principal poblacion afectada son los adultos mayores, entre los cuales destaca la poblacién femenina,
la cual representa el 80% de los casos de fractura de cadera. 2

EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial se ha apreciado una reorganizacion de la distribucién poblacional, dado que la
cantidad de adultos mayores ha incrementado considerablemente, de forma simultanea a una
disminucién de las tasas de natalidad, motivo por el cual la proporcion de la poblacién que vive con
comorbilidades y factores de riesgo predisponentes para las fracturas de cadera ha incrementado con
el paso de los afos, afectando principalmente a las mujeres, ya que entre el 8.5 y el 18% de ellas
tendra una fractura de cadera en su vida. 3

Asi mismo, se debe considerar que durante el envejecimiento se desarrollan cambios corporales
significativos que impactan al sistema musculoesquelético y hace a la poblacion geriatrica mas
propensa a este tipo de lesiones. Dichos cambios incluyen la pérdida de masa muscular, asi como de
los rangos de movilidad, con consecuentes alteraciones de la coordinacion y el equilibrio, dando lugar
a caidas, sobre las cuales las mujeres caucasicas mayores de 50 afos tienen el doble de riesgo que
los hombres de experimentarlas.4

A nivel mundial se ha reportado que el numero de casos de fracturas de cadera es de
aproximadamente 1.6 millones anualmente, numero que se ha duplicado desde el 2018 a las
proyecciones hechas para el ano 2050, aunque las tasas de incidencia en personas mayores de 50
afnos, asi como los resultados posteriores a la fractura varian de forma considerable segun cada pais,
ya que, por ejemplo, en Brasil se report6 una incidencia de 95.1 por cada 100,000 personas, mientras
que en Dinamarca se reportaron valores de 315.9 por cada 100,000 personas. 5

En términos generales, considerando a hombres y mujeres, se ha reportado que el 10% de los
pacientes suelen fallecer en el primer mes a partir del incidente, mientras que a lo largo del primer afio
fallecen entre el 25 y 40% de los pacientes debido a complicaciones e inmovilidad. 4, 6

En adicion a ello, las fracturas de cadera representan una porcién considerable de las inversiones
economicas realizadas por las instituciones de salud del pais, dado que se reportd en el aio 2022 que
el Instituto Mexicano del Seguro Social realiz6 mas de 10,000 cirugias debido a fracturas de cadera
con la finalidad de disminuir las complicaciones asociadas a la inmovilidad de los pacientes, las cuales
incluyen trombosis, infeccion de vias urinarias, pérdida de masa muscular, ulceras por presion,
depresién, malnutricién e inclusive la muerte. 6
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Es por ello que se ha considerado a las fracturas de cadera como la complicacion de mayor severidad
de las caidas y la osteoporosis, dado que se reporta que cerca del 27% de los pacientes con estas
fracturas sera incapaz de caminar como lo hacia previamente. 7

En México se ha registrado que las alteraciones del sistema musculoesquelético en la poblacién mayor
de 60 afos tienen una prevalencia del 36.4%, siendo la fractura de cadera el problema mas comun y
de mayor seriedad por las tasas de mortalidad y discapacidad que representa, ya que el 75% de los
casos no recuperan su movilidad y calidad de vida previa. Al respecto, durante el afio 2019 se registro
en el IMSS una tasa de 176 fracturas de cadera por cada 100,000 habitantes, con un total de 11,615
casos en pacientes mayores de 65 anos de edad. 8

ANATOMIA

La cadera es una articulacion compleja que tiene como componentes 6seos al acetabulo y la cabeza
del fémur, aunque también la integran la capsula y los ligamentos redondo, transverso y el pulvinar. 9

El acetabulo es el resultado de la union del ilion, el isquion y el pubis mediante la fusion del cartilago
trirradiado durante el proceso de desarrollo y se caracteriza por ser una estructura semiesférica,
recubierta por cartilago hialino que forma el complejo acetabular al continuar de forma medial como
el cartilago trirradiado, el cual es el encargado del crecimiento del acetabulo y del hueso iliaco,
manteniendo siempre el crecimiento en relacion con el de la cabeza del fémur. 10

En el borde exterior del acetabulo se implanta el labrum, un anillo de fibrocartilago que aumenta la
profundidad del acetabulo para ayudar a mantener la estabilidad de la cadera, mediante un
mecanismo de succion sobre la cabeza del fémur, Dicho cartilago es ayudado por el ligamento
redondo, el cual une la cabeza femoral con el acetabulo en su porcién profunda, y ademas se convierte
en el ligamento transverso del acetabulo al llegar a la escotadura cotiloidea. 11

En cuanto a los elementos musculares que actuan sobre la articulacién de la cadera cabe mencionar
que son 27 los musculos que tienen diversas acciones sobre esta articulacion, incluyendo elementos
de la musculatura lumbosacra y del suelo pélvico. 12

Dichos musculos pueden dividirse por grupo muscular en los flexores de la cadera, los extensores de
la cadera, los abductores y los aductores, los rotadores externos, asi como los rotadores internos v,
finalmente, el estabilizador de la cadera; aunque de igual manera pueden ser clasificados por
compartimentos en el anterior (sartorio, iliaco, cuadriceps femoral, psoas y pectineo), medial (aductor
largo y mayor, recto interno y obturador externo) y posterior (semitendinoso, semimembranoso, biceps
femoral y el aductor mayor). 13

ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE CADERA

Algunas de las condiciones y caracteristicas que han demostrado funcionar como factores de riesgo,
incluyen condiciones no modificables y algunas modificables. Dentro de las caracteristicas no
modificables podemos encontrar al componente genético, edad, sexo, etnia y antecedentes
heredofamilaires de fracturas; mientras que, por otro lado, aquellas condiciones modificables incluyen
enfermedades que repercute sobre el metabolismo del hueso, otras comorbilidades y el uso de
determinados medicamentos. 14, 15
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Las caidas son uno de los motivos principales de lesiones en los adultos mayores, dado que con el
envejecimiento aparecen multiples alteraciones funcionales de los sentidos, como la vista y la
audicién, ademas de modificaciones funcionales y estructurales en el sistema musculoesquelético que
convierten a los pacientes geriatricos en una poblacién altamente propensa a este tipo de eventos. 16

Se ha reportado que dichos cambios fisiologicos asociados al envejecimiento, a los cuales se suman
las comorbilidades y efectos adversos de la medicacion recibida, son responsables de un 90% de las
fracturas, ya que dichos factores estan asociados con el desarrollo de caidas. No obstante, se ha
observado que el 10% restante de los casos de fracturas de cadera son resultado de causas externas
como accidentes automovilisticos, especialmente en los paises desarrollados. 17

Las fracturas por fragilidad son las que principalmente se presentan en los adultos mayores. Estas
consisten en aquellas fracturas que se presentan de forma secundaria a una caida desde el propio
plano de sustentacidn del paciente. Sin embargo, se ha visto que el tipo de envejecimiento y niveles
de autonomia previos a la caida pueden repercutir sobre la incidencia de dichas lesiones, dado que
solamente el 15% de los pacientes con fractura de cadera se determinan como independientes y con
un nivel de comorbilidad bajo, mientras que cerca del 10% experimenta un nivel de dependencia total
acompanado de altos niveles de comorbilidad. 18

CLASIFICACION

La clasificacion de las fracturas de cadera es de gran importancia para determinar el abordaje que se
seguira, aunque hay que considerar que hay distintas clasificaciones que se pueden utilizar.

Con base a la region anatémica de las fracturas de cadera, estas se clasifican en intracapsulares, las
cuales involucran de forma especial a la vascularizacion terminal de la cabeza femoral, y
extracapsulares, las cuales ocurren en hueso esponjoso con un alto nivel de vascularidad, por lo que
el riesgo de no unién o mala union es muy reducido. 19, 20

PRESENTACION Y DIAGNOSTICO

Los pacientes que presentan fracturas de cadera experimentan un dolor considerable localizado en la
region de la cadera y la regidn inguinal y que puede irradiarse al muslo, el cual imposibilita la
deambulacion y el uso de la pierna afectada, generalmente posterior a una caida o traumatismo,
motivos por los cuales se acude a los servicios médicos de urgencias, donde la fractura de cadera es
confirmada mediante un estudio de rayos X, al evidenciar la solucidon de continuidad del hueso. 21,22

Durante la exploracion fisica del paciente se pueden hallar signos indicadores de la fractura, como la
deformidad de la cadera, afectacion en los rangos de movilidad de la articulacion en rotacion externa
y abduccion, asi como acortamiento de la pierna afectada, el cual se puede acompafiar de sensibilidad
en la zona anterior de la cadera y la ingle. 22

COMPLICACIONES

Un manejo adecuado de las fracturas de cadera no es solo importante por la severidad del color que
experimentan los pacientes con estas lesiones, si no porque de una fractura de cadera pueden
presentarse de forma secundaria multiples complicaciones como la incapacidad para caminar o
ponerse en pie, asi como dafo considerable de la cabeza femoral, sin olvidar que las caidas pueden
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ocasionar también lesiones cerebrales traumaticas potencialmente graves. 23

El dafio que puede experimentar la cabeza del fémur es secundario a alteraciones vasculares que
pueden desencadenar en necrosis avascular y osteoartritis secundaria del hueso, a lo cual se afiade
el hecho de que incluso después de una realineaciéon pasiva o intervencion quirurgica de los
fragmentos de la cabeza femoral, puede persistir una limitacién funcional considerable. 24

Adicionalmente, derivado de las fracturas de cadera los pacientes pueden presentar trombosis
venosa, embolismo pulmonar, ulceras por presion, discapacidad persistente, sindrome postcaida,
necesidad de institucionalizacion, pérdida de la independencia y autonomia, asi como la muerte, la
cual es el desenlace en el 12 al 25% de los casos. 25

TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas de cadera esta determinado por multiples variables, tanto de la lesion
en si misma como propias del paciente y su estilo de vida, aunque el tratamiento de eleccion suele
ser la cirugia, dado que este manejo disminuye el tiempo de reposo que necesita el paciente y, por
consiguiente, el riesgo de aparicion de complicaciones asociadas al reposo prolongado. Las fracturas
del cuello femoral no desplazadas son manejadas mediante fijacion con tornillos, mientras que las
fracturas desplazadas requieren de una artroplastia. 26

El nivel de actividad fisica de los pacientes también influye en la eleccion del tratamiento, dado que
en los casos en los que los pacientes tienen un alto nivel de actividad fisica se debe optar por un
reemplazo total de cadera, mientras que en aquellos con un menor nivel de actividad fisica se
recomienda la hemiartroplastia. 27

Las fracturas intertrocantéricas son clasificadas segun el nivel de estabilidad de la lesion, eligiendo un
tratamiento basado en tornillos de compresion deslizantes de cadera en las fracturas estables, y un
tornillo intramedular de cadera en las fracturas inestables. Por otro lado, las fracturas subtrocantéricas
son manejadas con tornillos intramedulares de cadera, sin importar si son clasificadas como fracturas
tipicas o atipicas. 26

Un tratamiento quirargico oportuno, es decir, no mayor a dos dias desde el momento de la fractura y
la cirugia, disminuye de forma considerable la morbimortalidad de los pacientes, no obstante, a pesar
de la importancia de una pronta resolucion, se ha reportado en multiples ocasiones que este puede
presentar retrasos considerables que impactan de manera importante el pronéstico de los pacientes,
dado que cada dos dias de atraso para recibir una intervencion quirargica duplica el riesgo de
mortalidad. 28

Se ha observado que la demora mayor o iguala tres dias en la intervencion quirurgica se asocia,
ademas de un aumento en la mortalidad de los pacientes, en riesgo de infecciones, ulceras por
presidn, aumento de los dias con dolor, asi como reingresos en el primer mes a partir del alta
hospitalaria y un consiguiente incremento en los costos para las instituciones de salud. 29

Por el contrario, los pacientes que son operados dentro de las primeras 48 horas han mostrado una
disminucién del 20% de la probabilidad de muerte dentro del primer afio. De igual manera, se ha
demostrado que un rango de 72 horas para la realizacion de la cirugia implica aun un riesgo menor
de mortalidad, aunque se ha reportado que los procedimientos quirdrgicos para el manejo de las
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fracturas de cadera llegan a tener una demora de hasta 13 dias. 30

Adicionalmente a los procedimientos quirurgicos, hay diversas recomendaciones que se han
establecido como medidas profilacticas para disminuir la probabilidad de fracturas de cadera,
muchas de las cuales van enfocadas principalmente a mujeres, dado que son las mas afectadas.
Entre dichas medidas se ha mencionado la sustitucion hormonal mediante el consumo de
estrogenos y progesteronas principalmente, asi como el consumo de leche fortificada con calcio y
vitamina D, con la finalidad de mejorar la densidad 6sea. 31
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las ultimas décadas la distribucidn poblacional a nivel mundial ha experimentado una
reconfiguracion notable, ya que la proporcion de la poblacidén representada por los adultos mayores
ha ido en constante aumento, a diferencia de las tasas de natalidad, las cuales han ido
disminuyendo en comparacion a afios previos, lo cual, acompafiado de una mayor esperanza de
vida, ha tenido como consecuencia un numero elevado de adultos mayores.

Ello se ha traducido en una mayor prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles propias
del envejecimiento o que son mucho mas frecuentes en este grupo etario, entre ellos la
osteoporosis, cuya complicacion mas relevante es a fractura de cadera. 7

Se ha reportado que la fractura de cadera tiene de un 20 a un 30% de mortalidad durante el primer
afno a partir del momento de la lesién, pese a lo cual se ha reportado que los pacientes son
sometidos a una demora considerable de tratamiento quirurgico, con atrasos reportados de 64 a 75
horas a partir del momento de la lesion, con un impacto considerable sobre el resultado final de la
lesion y calidad de vida de los pacientes. Todo ello a pesar de que las recomendaciones
internacionales son para realizar los procedimientos quirurgicos dentro de las primeras 24 a 48
horas. 4, 6, 29, 32

Es por ello que la presente investigacion tiene como objetivo determinar si existe asociacion ente el
tiempo de demora en el tratamiento quirargico y el prondstico y complicaciones de la fractura de
cadera, dado que ello permitira al personal de salud tomar medidas pertinentes y oportunas en el
manejo de los pacientes. Al abordar esta problematica, se pretende clarificar el panorama
terapéutico actual y contribuir a una mejor comprension de las complicaciones que se pueden
prevenir con un tratamiento oportuno.

JUSTIFICACION

Las fracturas de cadera son una de las patologias osteomusculares mas comunes que se presentan
en la poblacién geriatrica, la cual es especialmente propensa a experimentar caidas que pueden
desencadenar en dichas lesiones.

Se ha observado que la evolucion de los pacientes depende en gran medida del tiempo transcurrido
desde el momento de la lesion hasta las intervenciones quirurgicas realizadas para la correccion de
la fractura, a lo cual se debe afadir que la gran mayoria de los pacientes que la padecen pueden
presentar una patologia sistémica previa, como enfermedades cardiovasculares, respiratorias,
metabdlicas, déficit sensoriales o neurolégicos, de modo que la investigaciéon en materia del prondstico
de los pacientes y las complicaciones mas comunes, puede contribuir a la implementacion de medidas
adicionales para el manejo de los pacientes. 2

De este modo, obtener informacion sobre los factores y complicaciones asociadas a la demora en el
tratamiento quirurgico, permitira a las instituciones de salud realizar cambios e implementar medidas
que aseguren que se brinde la mejor atencién posible a los pacientes, teniendo asi un impacto
significativo en el curso de la enfermedad y su resolucion.
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Ello beneficiara directamente a los pacientes, dado que la recepcion de un tratamiento oportuno
también significara menor tiempo de estancia hospitalaria, lo cual permitira optimizar el uso de
recursos destinados a un mismo paciente, de modo que las instituciones de salud se podran
beneficiar econdmicamente de los resultados obtenidos en esta investigacion al realizar esfuerzos
por una reduccién de las complicaciones derivadas de esta lesion. Asimismo, el personal de salud
se beneficiaria del conocimiento derivado de esta investigacion, ya que contribuiria a cerrar las
brechas existentes en la literatura cientifica sobre el tema

Il. ANTECEDENTES

Saez et al. (2019) reportaron mediante un estudio observacional en el que se incluyeron 7,208
pacientes mayores de 75 afios de edad con fractura de cadera por fragilidad, que la gran mayoria de
los casos correspondié a mujeres, con el 75.4% de la muestra. La media de estancia hospitalaria fue
de 10.9 dias, con una demora quirurgica media de 75.7 horas. Asi mismo, se reporté una mortalidad
del 7.1% durante el primer mes a partir de la lesion. 32

Alarcon et al. (2015) mencionaron tras la evaluacion de una muestra de 1,856 pacientes con fractura
de cadera que la estancia hospitalaria previa a la cirugia fue de 2.7 dias en promedio, con una demora
de 6 dias en el 25% de los pacientes a pesar de que las guias espafiolas sugieren la realizacion de la
intervencidn quirurgica dentro de las primeras 24 a 48 horas a partir de la lesion. De igual manera,
reportaron que la estancia postoperatoria media de los pacientes fue de 9.7 dias. 29

Negrete et al. (2014) reportaron mediante un estudio observacional de casos y controles en el cual
se incluyd a un total de 100 pacientes hospitalizados que la fractura de cadera por si misma tuvo una
asociacion estadisticamente significativa (p = 0.0001) con la mortalidad de los pacientes, donde el
desencadenante principal de la mortalidad de los pacientes fue la sepsis. 33

De forma similar, Merchan et al. (2020) mencionaron que una demora en la intervencion quirurgica
mayor a cuatro dias se asocia a un incremento de la mortalidad a los 30 dias del 14%, a los 6 meses
del 24% y a un afno del 31%. 34

lll. HIPOTESIS

Hipétesis de trabajo.

H1: No existe asociacion entre el aplazamiento de tratamiento quirurgico de pacientes con fractura de
cadera, y su evolucién en Hospital General de Querétaro ISSSTE.

Hipétesis nula.

HO: Si existe asociacidon entre el aplazamiento de tratamiento quirurgico de pacientes con fractura
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de cadera, y su evolucién en Hospital General de Querétaro ISSSTE.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto del aplazamiento en el tratamiento quirurgico de pacientes con fracturas de
cadera, en el Hospital General de Querétaro ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las complicaciones mas frecuentes presentes en los pacientes con fractura de
cadera con aplazamiento del tratamiento quirurgico.

e Determinar el tipo de fractura de cadera mas comun en los pacientes del servicio de
traumatologia y ortopedia.

¢ Determinar el tiempo medio de estancia hospitalaria en los pacientes con fractura de cadera
con aplazamiento del tratamiento quirurgico.

V. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

5.1 Disefo y tipo de estudio.

Disefio del estudio: Casos y controles

e Control de la maniobra: Observacional.
Captacion de la informacion: Retrospectivo.
Medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal.
Asociacion de variables: Analitico.
Tipo de poblacién: Homodémica.

5.2 Poblacion de estudio.

Todos los pacientes con diagnostico de fractura de cadera en el servicio de Traumatologia y ortopedia
del Hospital Regional ISSSTE Querétaro en el periodo de enero 2023 a enero 2024 que recibieron un
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manejo quirurgico.

5.3 Universo de trabajo

Todos los pacientes que han acudido al servicio de Traumatologia y ortopedia en el Hospital Regional
ISSSTE Querétaro en el periodo de enero 2023 a enero 2024.

5.4 Tiempo de ejecucion.

Diciembre 2024 a Junio 2025.

5.5 Esquema de seleccidn.

5.5.1 Definicion del grupo control.

Todos los pacientes con diagnostico de fractura de cadera en el servicio de Traumatologia y ortopedia
del Hospital Regional ISSSTE Querétaro en el periodo de enero 2023 a enero 2024 que recibieron un
manejo quirurgico en un periodo igual o menor a 72 horas a partir del momento de la lesion.

5.5.2 Definicion del grupo a intervenir.

Todos los pacientes con diagnostico de fractura de cadera en el servicio de Traumatologia y ortopedia
del Hospital Regional ISSSTE Querétaro en el periodo de enero 2023 a enero 2024 que recibieron un
manejo quirurgico en un periodo mayor a 72 horas a partir del momento de la lesion.

5.5.3 Criterios de inclusion.

e Pacientes derechohabientes del Hospital Regional ISSSTE Querétaro que acudieron al servicio
de Traumatologia y ortopedia en el periodo de enero 2023 a enero 2024.

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Pacientes de sexo indistinto.

e Pacientes con diagndstico de fractura de cadera.
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5.5.4 Criterios de exclusion.

e Pacientes con diagnostico previo al momento de su ingreso hospitalario de ulceras de presion,
infeccion de vias urinarias, trombosis venosa profunda, neumonia y/o delirium.
e Pacientes cuyo foco infeccioso requiriera de un manejo quirurgico.

5.5.5 Criterios de eliminacion.

e Pacientes cuyos expedientes no cuenten con la informacion necesaria para la evaluacion de
las variables establecidas.

5.6 Tipo de muestreo.

5.6.1 Muestreo probabilistico.

No aplica.

5.6.2 Muestreo no probabilistico.

La probabilidad de seleccidon de cada unidad de la poblacion no es conocida. La muestra es escogida
por medio de un proceso arbitrario. Se utiliza con frecuencia cuando no se conoce el marco muestral.

5.7 Metodologia para el calculo del tamaio de la muestra y tamafio de la muestra.

Dadas las caracteristicas del presente estudio, y considerando un calculo con presion del 5%, y una
seguridad estadistica del 95%, sera necesario realizar un calculo de tamafo de muestra para dos

proporciones, considerando una proporcion del grupo control del 5.5% y del grupo caso del 2%.

{Za+V(2p (1-p) + ZB+(p1(1-pD)+p2 (1-p2) ¥
Formula:

(p1-p2)*

Sujetos necesarios en cada una de las muestras. ? n
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Valor de Z correspondiente al riesgo deseado 196 | Za
Valor de Z correspondiente al riesgo deseado 0.1 ZB
Valor de la proporcion en el grupo placebo o control 0.055| p1

Valor de la proporcion en el grupo del nuevo 02
tratamiento 0.2

Media de las dos proporciones p1y p2. 0.128 p

pl + p2
2

p:

{ZaxV(2p(1-p) + ZPB+V(p1l(1-p1)+p2 (1-p2) ¥

(p1-p2)°*

n={ 196 | 2* 0128 0873 +

0.1 |0.055 0.945

+ 02 08 P

- 2
( 0.145 )
n={ 196 | 2* 0111 + 01 [0052 + 016 )
0.021025
n={ 196 /0222 + 01 [0212 ¥
0.021
n={ 196 0472 + 01 046 ¥
0.021
n={_ 0925 + 0046 ¥ = 0942 _ AT

0.021 0.021

Tamaio de muestra ajustado a las pérdidas:

Es precisa la estimacion de probables perdidas, las cuales pueden sucedes por multiples causas
como: perdida de informacion, abandono del estudio, sesgos de seleccion e/o informacidn; por lo que

el tamafio minimo muestral debe aumentarse para suplir dichas perdidas.

Muestra ajustada a perdidas= n(1/1-L); donde L es la proporcion esperada de perdidas:

L=20% =0.2 = N=n(1/1-L) > N=44.8 (1/1-0.2) = 53.76
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Por lo que, en espera de tener una pérdida del 20% de los datos, el tamafio minimo muestral
corresponderia a 53 pacientes para el grupo caso y 53 pacientes para el grupo control, dando un
total de 106 expedientes de pacientes que hayan recibido el diagnéstico de fractura de cadera
durante su estancia en el Hospital Regional ISSSTE Querétaro, que cumplan con los criterios de

seleccion establecidos para ambos grupos.
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5.8 Descripcion operacional de las variables.

Variable

Definiciéon
conceptual

Tipo de variable

Unidad de
medida

Demora en el
tratamiento
quirurgico

Tiempo transcurrido
desde el momento de
la lesion hasta la
recepcion de
tratamiento
quirurgico,
determinando como
demora en el
tratamiento quirurgico
a aquellos casos en
los que el periodo fue
mayor de 72 horas.

Cualitativa
dicotdmica

1Si
2 No

Buen
pronostico

Evolucién favorable
sobre la fractura de
cadera, definiendo
como buen prondstico
el de aquellos
pacientes que no
desarrollaron
complicaciones
posteriores a la
presentacion de la
fractura como ulceras
por presion,
infecciones de vias
urinarias, trombosis
venosa profunda,
neumonia
intrahospitalaria,
delirium y muerte.

Cualitativa
dicotdmica

Tipo de fractura
de cadera

Pérdida de solucion
de los componentes
Oseos de la
articulacion de la
cadera que se puede
clasificar segun su
localizacion.

Cualitativa
dicotdmica

1 Extracapsular
2 Intracapsular

Edad

Tiempo vivido por una

Cuantitativa

Numero en anos
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persona expresado
en anos

discreta

cumplidos

Sexo

Caracteristicas
bioldgicas y
fisiologicas que
definen a hombres y
mujeres (OMS)

Cualitativa
dicotdmica

1.Hombre
2.Mujer

Tabaquismo

Enfermedad cronica
no transmisible y
adictiva que consta
en el consumo de
tabaco, la cual
evoluciona con
recaidas

Cualitativa
dicotdmica

Alcoholismo

Enfermedad cronica
no transmisible y
adictiva que se
caracteriza por el
consumo de vistas
alcohdlicas

Cualitativa
dicotdmica

Diabetes
mellitus

Enfermedad
metabdlica cronica
caracterizada por
niveles de glucosa
sérica en ayuno
superiores a 125
mg/d|, pospandrial
mayores a 200 mg/dl
o una HbA1c mayor a
6%

Cualitativa
dicotdmica

—

. Si

Hipertension
arterial
sistémica

Presion arterial
sistdlica igual o
superior a 140 mmHg
o presién arterial
diastolia igual o
superior a 90 mmHg
(OMS)

Cualitativa
dicotdmica

Osteoporosis

Enfermedad 6sea
caracterizada por la
disminucién de la
densidad 6sea

Cualitativa
dicotdmica

Ulceras por
presion

Lesion en la piel y
tejidos subyacentes
causada por la
presion prolongada
sobre una area del
cuerpo

Cualitativa
dicotdmica
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Infeccion de Colonizacion Cualitativa 1Si
vias urinarias | bacteriana que afecta dicotébmica 2 No
cualquier parte del

tracto urinario,

incluyendo los

rifones, vejiga,
uréteres y uretra

Trombosis Formacion de un Cualitativa 1Si
venosa coagulo sanguineo en dicotomica 2 No
profunda una vena profunda
del cuerpo
Neumonia Infeccién pulmonar Cualitativa 1Si
nosocomial adquirida durante la dicotébmica 2 No

estancia en un
hospital, que se
desarrolla 48 horas o
mas después de la
admision
Delirium Trastorno Cualitativa
neuropsiquiatrico dicotomica
caracterizado por un
comienzo rapido de
confusion,
desorientacion,
alteracion del
pensamiento, la
memoria y la
percepcion
Muerte Cese irreversible de Cualitativa 1Si
todas las funciones dicotomica 2 No
vitales del organismo,
incluyendo la
actividad cerebral,
respiratoria y
cardiaca, considerado
el final de la vida

N
Z o

5.9 Técnicas y procedimientos a emplear

Se presento el actual protocolo al Comité Local de investigacion del Hospital Regional ISSSTE
Querétaro y una vez obtenida la autorizacion se procedié con la recoleccion de datos.
e La seleccion de los expedientes clinicos a incluir en la investigacion se realizé con base a los
criterios previamente establecidos.

e El investigador recopild los datos correspondientes el tipo de fractura de cadera, tiempo
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transcurrido desde la fractura hasta el manejo quirurgico, las caracteristicas propias de los
pacientes (edad y sexo), las comorbilidades previas que presenten (hipertension arterial,
diabetes mellitus, alcoholismo y tabaquismo y osteoporosis).

La recoleccién de datos se realizdé consultando expedientes de pacientes que acudieron al
servicio de Traumatologia y ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro en el periodo
de enero 2023 a enero 2024, con base a los criterios de seleccion establecidos.

Con los datos recopilados se construy6 una base de datos en el programa Microsoft Excel que
fue analizada con el programa estadistico SPSS v23.

Para el analisis estadistico univariado se empled estadistica descriptiva, para variables
cualitativas se utilizaron frecuencias y proporciones; para variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Para el analisis bivariado se establecio dependencia entre las variables categodricas mediante
la obtencidon de OR, para las variables numeéricas se utilizéd T de student o U de Mann Withney,
segun la distribucion de los datos que se determin6 mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov
considerando p <0.05 para la significancia estadistica.

El investigador responsable se compromete a presentar los resultados obtenidos de esta

investigacion, hasta la conclusion o cancelacion de la misma.

5.10 Procesamiento y analisis estadistico

Para la realizacion del analisis de datos se emplearon hojas de Excel 2017 que posteriormente fueron

analizadas en el programa SPSS en su version 23 para Windows

Analisis estadistico univariado:

Se empled estadistica descriptiva, para variables cualitativas se utilizaron frecuencias y
proporciones.

Para variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

Analisis bivariado:

Se establecié dependencia entre las variables categoricas mediante la obtencion de X2.
Para las variables numéricas se utilizoé T de student o U de Mann Withney segun la distribucion

de los datos que se determiné mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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e Se utilizé OR (IC 95%) como medida de asociacidon considerando p <0.05 para la significancia
estadistica.

26



VI. ASPECTOS ETICOS.

En el presente proyecto de investigacion estuvo regido por las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion del Helsinki, asi como
cbdigos y normas Internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica. De igual
manera, los investigadores se guiaron por la normativa institucional y la Ley General de Salud.

Dado el tipo de investigacion se clasific6 como SIN RIESGO, el investigador no tuvo participacion
en ningun procedimiento, el investigador solo se limitd a la recoleccion de la informacion generada por
medio del expediente clinico, de modo que la investigacion por si misma no represento ningun riesgo,
por lo que no se debieron tomar medidas especiales con la finalidad de proteger la seguridad y
bienestar de los pacientes.

El médico responsable de la investigacion se ve obligado a preservar la exactitud de los resultados en
la publicacion de los mismos, siguiendo siempre durante el progreso de la investigacion los tres
principios éticos basicos establecidos por el Informe Belmont: respeto por las personas o autonomia,

beneficencia y justicia, asi como la no maleficencia.

Valor cientifico y Social

El valor cientifico y social de esta investigacion se basa en la importancia de la pregunta de
investigacion formulada, la cual se relaciona con los principios éticos fundamentales que no se
representa un riesgo para los participantes. Ademas, el estudio se basa en investigaciones previas de
calidad y un conocimiento solido de la literatura cientifica sobre el tema.

Pertinencia cientifica en el proceso de diseino y conduccion del estudio

La pertinencia cientifica en el disefio y conduccion del estudio es crucial para garantizar que se
obtenga una respuesta correcta a la pregunta de investigacion. Sin validez metodoldgica, la
investigacion no puede generar el conocimiento deseado ni justificar la exposicidon de los participantes
a riesgos o molestias. Por ello es importante que el estudio tenga suficiente validez cientifica y rigor
metodoldgico para asegurar que los resultados sean fiables y utiles, lo cual implica que el disefio del
estudio debe ser solido y adecuado para abordar la pregunta de investigacion de manera efectiva.

Normatividad

1. Cédigo de Nuremberg
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Se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes al codigo de Nuremberg
que refiere la necesidad del consentimiento voluntario del sujeto humano. Cada posible participante,
0 en los casos en que sea necesario a los tutores legales, deben ser informados de manera clara y

suficiente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos y molestias previstos en el estudio.

No obstante, dadas las caracteristicas de la presente investigacion, el método de recoleccion de la
informacion no requiere de un consentimiento informado, puesto que se hara uso de la carta de
excepcion de consentimiento informado para poder acceder a la informacion contenida en los

expedientes clinicos de los pacientes incluidos en la investigacion.
2. Declaracion de Helsinski

Asi mismo, seran tomados en cuenta los principios bioéticos segun la Declaracion de Helsinki, que se
centran principalmente en la beneficencia, que implica que la investigacion debe contribuir al beneficio
de la poblacion estudiada, terceras personas y futuros pacientes sin poner en riesgo a la poblacién
estudiada, y en la autonomia, que garantiza que la participacion en la investigacion sea
completamente voluntaria, informada y basada en la decisién individual del paciente.

No obstante, dicha normativa esta dirigida a la investigacion biomédica que involucra la participacion
de personas, con el objetivo de proteger a los participantes, factor eliminado en la presente
investigacion, puesto que la informacion recopilada se obtendra a partir de los expedientes clinicos y
registros electronicos de la institucion, de modo que esto no representa un riesgo para terceras

personas involucradas.
3. Informe de Belmont

El Informe Belmont identifica tres principios éticos basicos que deben ser adaptados a las

caracteristicas de cada una de las investigaciones.

Justicia: supone reconocer que todos los seres humanos son iguales y deben tratarse con la misma
consideracion y respeto, sin establecer otras diferencias entre ellos que las que redunden en beneficio
de todos, de modo que los riesgos y beneficios implicados en las investigaciones deben ser repartidos

de forma equitativa.

Beneficencia: supone procurar favorecer a los sujetos de la investigacion, evitando exponerlos a
posibles danos, asegurando en la medida de lo posible su bienestar. Dichos riesgos e incomodidades
deben se comparados con los posibles beneficios que se prevén obtener, de manera que la relaciéon
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sea favorable para los participantes.

Respeto a las personas: El principio se relaciona con la capacidad de una persona para decidir por
ella misma. Dado que esta capacidad puede estar disminuida por diferentes motivos, como en los
casos de ignorancia, inmadurez o incapacidad psiquica, cualquiera que sea su causa, O por
restricciones a la libertad, estos grupos vulnerables deben ser especialmente protegidos, aunque en

la presente investigacion no sera requerido el consentimiento informado firmado por los participantes.

4. Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para salud, en el titulo

segundo, capitulo primero en los siguientes articulos:

El articulo 16 enfatiza la proteccion de la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando sea necesario y con su autorizacién, aunque dadas las caracteristicas de
la presente investigacion, no se requiere de la identificacidon de los participantes cuya informacién sera

utilizada en la investigacion.

El articulo 17 define el riesgo que corren los participantes de las investigaciones en funcion de las
técnicas, métodos y procedimientos dictados por los protocolos previamente autorizados. De este
modo la presente investigacion se califica como una investigacion sin riesgo por el uso de técnicas y
documentos de recoleccion retrospectivos, de modo que no hay intervenciones ni modificaciones en

variables biopsicosociales de los individuos, puesto que no habra contacto con ellos.
5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012

Apartado 6. Los protocolos de investigacidon deben ser presentados y autorizados siguiendo los
protocolos establecidos por parte del Comité de Investigacion y Etica Local, asi como las autoridades
de Hospital Regional ISSSTE Leon. Para ello, es necesario que en este caso en particular se presente
una carta de excepcion de consentimiento informado para continuar con el desarrollo de la
investigacion.

Apartado 7. Son indispensables las labores de elaboracion y entrega de reportes dirigidos hacia la

Secretaria sobre el avance de la investigacion y los resultados de la misma.

Apartado 12. El investigador se rige bajo un importante cédigo de ética y discrecion, de modo que no
existe la posibilidad de que la informacion recabada del expediente clinico con respecto a los pacientes
se filtre de manera total o parcial y atente contra la integridad del mismo, protegiendo su identidad
durante todas las etapas de elaboracién de la investigaciéon. De igual forma, el investigador
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responsable se asegurara de la entrega de la carta de excepcidon de consentimiento informado para

el avance de a investigacion.
6. Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los particulares

Articulo 10. El consentimiento no sera necesario para el tratamiento de datos personales si esta
previsto en una ley; se encuentra en fuentes de acceso publico; se somete a un procedimiento de
disociacion previo; o tiene el proposito de cumplir con obligaciones legales entre el titular y el
responsable. En la presente investigacion, dicho aspecto sera cubierto mediante la carta de excepcidn

de consentimiento informado.

Articulo 11: El responsable se asegurara de que los datos personales contenidos en las bases de
datos sean pertinentes, correctos y actualizados para el propdésito para el que se recopilaron.

Articulo 12: El tratamiento de datos personales debe limitarse a los propdsitos establecidos en el aviso
de privacidad.

Articulo 13. El manejo de los datos personales sera necesario, apropiado y relevante para los
propositos establecidos en el aviso de privacidad. El responsable debera hacer todo lo posible para
reducir el tiempo de tratamiento de los datos, especialmente los datos personales sensibles, al minimo

indispensable.

7. Procedimientos para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda y cancelaciéon de
protocolos de investigacidon presentados ante el comité local de investigacion en salud
y | comité local de ética en investigacion 2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de
2018

Sostiene la importancia del consentimiento informado en los protocolos y proyectos de investigacion,
de modo que la presente investigacion cumple con la carta de excepcidn de consentimiento informado,
a modo de que se pueda recopilar la informacidn requerida siguiendo las caracteristicas del presente
protocolo y la normatividad de la institucion.

Seleccion de los Participantes

La seleccion de los sujetos de estudio se apegara a la estrategia de reclutamiento guiada
exclusivamente por los objetivos cientificos del estudio y no otras consideraciones no relacionadas
con los mismos.

Proporcionalidad de los Riesgos y Beneficios
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La justificacion del estudio se basa en la ausencia de riesgos potenciales para los sujetos de estudio,
los cuales son superados por los beneficios potenciales que se pueden obtener con la presente
investigacion, la cual aportara informacion en el ambito de salud capaz de implementar, modificar o
mantener estrategias del instituto en el manejo de los pacientes, evaluando su impacto en el
prondstico de la poblacion, a modo que se le pueda brindar la mejor atencion posible al paciente,
reduciendo asi las tasas de morbimortalidad y los costos para el instituto relacionados con el manejo
de las complicaciones derivadas de enfermedades tan comunes, como lo son las enfermedades

cardiovasculares, al mismo tiempo que se busca aumentar la calidad de vida de los pacientes.

Evaluacion Independiente

La evaluacion independiente del protocolo del estudio por parte de personas que no estan
involucradas en la investigacion es crucial para reducir los efectos de posibles conflictos de intereses.
A pesar de que actualmente la revisién y aprobacién de un protocolo por parte de los Comités Eticos

de Investigacion Clinica (CEIC) solo es necesaria para estudios con medicamentos.

Respeto a los participantes

Se buscara salvaguardar la informacion obtenida de los expedientes para prevalecer los criterios de
respeto a la dignidad de los pacientes y la proteccion de sus derechos y bienestar, ya que se hara uso
de los registros contenidos en sus expedientes clinicos, los cuales pueden contener informacion

sensible.

La identidad y los datos personales de los sujetos de investigacion seran protegidos por el investigador
principal y los Comités de investigacidon de salud de la institucidén o establecimiento, ya sea durante el
desarrollo de la investigacion, como durante las fases de publicacion o divulgacion de los resultados

de la investigacion.

Por lo que la informacion obtenida sera conservada de forma confidencial en una base de datos
codificada y encriptada en un equipo del servicio dentro de las instalaciones del hospital, en donde en
ningun momento sera manipulada por terceras personas y se encontrara completamente bajo la

supervision de los investigadores asociados.
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VII. RESULTADOS

Se realizé un estudio con un total de 98 expedientes clinicos. La distribucién de la variable numérica
edad (afios) se evalué mediante la prueba de Kolmogorov Smirnov, la cual presenté una distribucion

paramétrica (p=0.20). La edad de los participantes tuvo una media de 76.24 afios (Cuadro 1y Figura

1).

Cuadro 1.
Distribucion de los casos por edad (afos)
Tipo de - o . Desviacion Kolmogorov
variable N Minimo Maximo Media estandar Smirnov
Edad (afos) 98 55.00 93.00 76.24 7.92 0.05 0.20
N valido (por
lista) 98

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
Figura 1.

Distribucion de los casos por edad (afios)

Media =76.24
Desviacion estandar = 7.921
. N=98

10.071

Frecuencia
-~
(4]
1
s

0.0 T T
50.0 60.0 700 80.0 90.0 100.0

Edad (afios)

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
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Con respecto a la distribucién de los casos por sexo, el 58.2% de la poblacién correspondié al sexo
femenino (n=57) y el 41.8% al masculino (n=41) (Cuadro 2 y Figura 2).

Cuadro 2.

Tipo de
variable

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje o
J valido acumulado

Masculino 41 41.8 41.8 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
Figura 2.

Distribucion de los casos por sexo

58.2%

= Femenino = Masculino

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

En cuanto a la distribucion de los casos por tipo de fractura de cadera, la gran mayoria, el 72.4%
(n=71) presentd una fractura de tipo intracapsular, mientras que el 27.6% restante (n=27) fue

extracapsular (Cuadro 3 y Figura 3).



Cuadro 3.

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Tipo de

. Fr nci Porcentaj
variable ecuencia orcentaje

Intracapsular 71 72.4 72.4 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

Figura 3.

Distribucion de los casos por tipo de fractura

= Extracapsular

= Intracapsular

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

Respecto a la distribucién de los casos por toxicomanias, el 34.7% (n=34) tenia antecedente de

tabaquismo y el 24.5% (n=24) de alcoholismo (Cuadro 4 y Figura 4).

Cuadro 4.

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Tipo de

. Frecuencia Porcentaje
variable

Alcoholismo 24 24.5 24.5 24.5

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
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Figura 4.

Distribucion de los casos por toxicomanias
40.0 34.7%

30.0

24.5%

20.0

10.0

0.0
Tabaquismo Alcoholismo

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

En relacion a la distribucion de los casos por comorbilidades, la hipertension arterial sistémica (HAS)
fue la mas frecuente (64.3%, n=63), seguida de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (54.1%, n=53) y la
osteoporosis (43.9%, n=43) (Cuadro 5 y Figura 5).

Cuadro 5.
Distribucion de los casos por comorbilidades
Tipo de . . Porcentaje Porcentaje
variables Frecuencia Porcentaje valido acumulado
DM2 53 54 .1 54.1 54.1
HAS 63 64.3 64.3 64.3
Osteoporosis 43 43.9 43.9 43.9
Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
Figura 5.
Distribucion de los casos por comorbilidades
70.0 64.3%
60.0 54.1%
50.0 43.9%
40.0
30.0
20.0
10.0
0.0
DM2 HAS Osteoporosis

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
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Acerca de la distribucion de los casos por complicaciones, la infeccion de vias urinarias (IVU) fue la
mas reportada (46.9%, n=46), seguida de las ulceras por presion (UPP) (36.7%, n=36) y el delirium
(29.6%, n=29) (Cuadro 6 y Figura 6).

Cuadro 6.

Porcentaje Porcentaje

Tipo de variables o
P valido acumulado

Frecuencia Porcentaje

VU 46 46.9 46.9 46.9

2.0 2.0

Neumonia nosocomial 2

2.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

Figura 6.

Distribucion de los casos por complicaciones

Delirium

Neumonia nosocomial

Trombosis venosa profunda

VU

UPP

0.0

., 29.6%
B 20%

B 10%
A,  +5.9%

. 36.7%

5.0 10.0 150 200 25.0 300 350 40.0 450 50.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.




Referente a la distribucion de los casos por demora en el tratamiento quirurgico, el 69.4% (n=68) de
los pacientes la presentd, mientras que el 30.6% (n=30) no (Cuadro 7 y Figura 7).

Cuadro 7.

Distribuciéon de los casos por demora en el tratamiento quirargico

Tipo de . . Porcentaje Porcentaje
va?iable Frecuencia Porcentaje valido J acumulacio
Si 68 69.4 69.4 69.4
No 30 30.6 30.6 100.0

Total 98 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

Figura 7.

Distribucion de los casos por demora en el
tratamiento quiruargico

30
s Si

= No

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

En cuanto a la distribucidn de los casos por prondstico, el 68.4% (n=67) no tuvo un buen prondstico,

por el contrario, solo el 31.6% (n=31) si lo tuvo (Cuadro 8 y Figura 8).

Cuadro 8.

Distribucion de los casos por buen pronéstico

Tipo de . . Porcentaje Porcentaje
va?iable Frecuencia Porcentaje valido J acumulaéo
Si 31 31.6 31.6 31.6
No 67 68.4 68.4 100.0

Total 98 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
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Figura 8.

Distribucion de los casos por buen prondstico

n Si
= No

68.4%

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

Por lo que toca a la mortalidad, el 96.9% (n=95) de los pacientes sobrevivid, sin embargo, el 3.1%

(n=3) fallecié (Cuadro 9 y Figura 9).

Cuadro 9.

Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Tipo de

. Frecuencia Porcentaje
variable

No 95 96.9 96.9 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

Figura 9.

Distribucion de los casos por muerte

3.1%

n Si

(I‘

96.9%

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
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Se llevd a cabo la prueba T de Student para determinar si existia dependencia entre la demora en el
tratamiento quirdrgico y la edad (afios). Si embargo, no se encontré un resultado estadisticamente
significativo (p=0.40) (Cuadro 10).

Cuadro 10.

Prueba T de Student de la demora en el tratamiento quirurgico vs edad (afios)

Prueba de
) Levene prueba t
Tlpp de Diferencia Diferencia IC 95%
variable .
F Sig. t gl p de de error Inferior  Superior
medias  estandar P
Edad 0.02 0.88 -0.85 96.00 0.40 -1.47 1.74 -4 .92 1.98
(afios) . : -0.86 57 .44 0.39 -1.47 1.71 -4 .90 1.96

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.

Se realizaron las pruebas X2 y Razén de Riesgos (RR) para determinar si existia dependencia y/o
asociacion entre la demora en el tratamiento quirdrgico y las caracteristicas de los pacientes, sin

embargo, no se obtuvo algun resultado con significancia estadistica (Cuadro 11).

Cuadro 11.
Distribucion de los casos por demora en el tratamiento quirargico vs caracteristicas de los
pacientes
Demora en el
. . tratamiento IC 95%
Tipo de variable quirdrgico Total X2 p RR
Si No Minimo Maximo
Sexo Femenino 39 18 57
Masculino 29 12 41 0.06 0.8 0.89 0.37 2.14
Total 68 30 98
Tipo de Extracapsular 18 9 27
fri‘;tg;?ade Intracapsular 50 21 71 013 079 084 032 216
Total 68 30 98
Buen Si 23 8 31
prondstico No 45 22 67 049 048 14 054 3.64
Total 68 30 98

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
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Se llevaron a cabo las mismas pruebas para determinar si existia dependencia y/o asociacion entre
la demora en el tratamiento quirurgico y los antecedentes de los pacientes. En los resultados se
encontrd que el antecedente de tabaquismo (p=0.01; RR: 3.71; IC 95%: 1.27 — 10.88) tuvo asociacion
con la demora en el tratamiento quirurgico, hallazgo que debe interpretarse con cautela, ya que no se

cumple con algun criterio de causalidad para poder relacionarlos de manera coherente (Cuadro 12).

Cuadro 12.

Demora en el tratamiento IC 95%
Tipo de variable quirrgico Total X2 p RR °
Si No Minimo Maximo

6.2 0.01 3.7 1.27 10.88

Total 68 30 98

047 049 1.44 0.5 4.09
Total 68 30 98

095 032 153 0.64 3.64
Total 68 30 98

0.34 0.55 1.3 0.53 3.16
Total 68 30 98

195 0.16 1.88 0.77 4.61
Total 68 30 98
Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
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Por ultimo se determin6é que existe asociacion de la demora en el tratamiento quirdrgico con la
presencia de ulceras por presion (p=0.0001; RR: 1.93; IC 95%: 1.52 — 2.46) y la neumonia nosocomial
(p=0.03; RR: 3.42; IC 95%: 2.51 — 4.68) (Cuadros 13).

Cuadro 13.

Demora en el IC 95%
Tipo de variable tratamiento quirurgico Total X2 p RR °
Si No Minimo Maximo

2510 0.0001 1.93 1.52 2.46
Total 68 30 98

3.21 0.07 2.25 0.91 5.51
Total 68 30 98

0.44 0.50 1.44 1.26 1.65

Total 68 30 98

4.62 0.03 3.42 2.51 4.68

Total 68 30 98

1.03 0.30 0.62 0.24 1.55

Total 68 30 98

Total 68 30 98

1.89 0.16 0.2 0.01 2.39

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional ISSSTE Querétaro.
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VIIl. DISCUSION

Saez et al. en el aino 2019, publicaron un un estudio con 7208 pacientes mayores de 75 afos, donde
se reportd que la gran mayoria de los casos de fractura de cadera por fragilidad correspondi6 a
mujeres (75.4% de la muestra). Asimismo, sefialaron una mortalidad del 7.1% durante el primer mes
posterior a la lesion (32).

Al comparar estos hallazgos con los resultados del presente estudio, se observa una concordancia en
el perfil de género de la poblacion afectada, aunque con una proporcion menor, ya que en nuestra
muestra, el 58.2% de los pacientes correspondio al sexo femenino.

Esta diferencia en la magnitud puede deberse a variaciones en la estructura poblacional de los
servicios de referencia o a criterios de inclusion distintos. Sin embargo, ambos estudios confirman que
la mayor afectacion se presenta en mujeres, lo que es coherente con lo establecido en el marco
tedrico, donde se indica que las mujeres, especialmente las caucasicas mayores de 50 afios, tienen

el doble de riesgo de sufrir caidas que los hombres, un principal mecanismo de fractura (4).

Haciendo referencia a la mortalidad, en nuestros resultados se obtuvo una cifra inferior (3.1% en el
periodo de estudio vs. 7.1% a un mes), lo cual podria atribuirse a diferencias en el tiempo de
seguimiento, la edad media de la poblacidn (76.24 afios en nuestro estudio) o factores relacionados
con el manejo perioperatorio. Es por ello que se recomienda seguir realizado estudios con una mayor
cantidad de poblacion y con mayor temporalidad para dar validez interna y/o externa a estos
resultados.

Alarcén et al. en el afio 2015, llevaron a cabo una investigacion con una muestra de 1856 pacientes,
donde se reporté una demora quirurgica significativa, con un 25% de los pacientes operados después

de 6 dias, a pesar de las guias que recomiendan la cirugia en las primeras 24-48 horas (29).

Al contrastar este antecedente con nuestros hallazgos, se corrobora que la demora en el tratamiento
quirurgico es un problema frecuente. En nuestro estudio, el 69.4% de los pacientes (n=68) presento
dicha demora. Este hallazgo subraya un desafio persistente en la atencion de estas fracturas, a pesar
de que existe evidencia solida que senala que un tratamiento oportuno (idealmente <48 horas)
disminuye la morbimortalidad (28). La alta frecuencia de demora en nuestro contexto refuerza la

necesidad de optimizar los protocolos de atencidén para acortar los tiempos prequirurgicos.
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Con lo ya descrito, se puede decir que se cumplieron los siguientes criterios de Bradford Hill:
consistencia, ya que se observaron resultados similares en poblaciones y circunstancias diferentes; y

coherencia, pues los hallazgos obtenidos no entraron en conflicto con lo que se sabe del tema.

Merchan et al. en el aihos 2020, realizaron una publicacion donde se mencioné que una demora
quirargica mayor a cuatro dias se asocia a un incremento sustancial de la mortalidad (14% a los 30
dias, 24% a los 6 meses y 31% al aio) (34).

Haciendo contraste con este estudio, en nuestros resultados se observo que las complicaciones estas
asociadas con la demora del tratamiento quirurgico. Por medio de la prueba de RR se encontr6 una
asociacion estadisticamente significativa entre la demora en el tratamiento quirurgico y la presencia
de ulceras por presion (UPP) (p=0.0001; RR: 1.93; IC 95%: 1.52 — 2.46). Este hallazgo es clinicamente
coherente, ya que la inmovilidad prolongada, consecuencia directa de la demora y del dolor por la
fractura no reparada, es un factor de riesgo bien establecido para el desarrollo de UPP (25). También
se encontrd una asociacion con la neumonia nosocomial (p=0.03; RR: 3.42; IC 95%: 2.51 — 4.68),

aunque con un numero bajo de casos (n=2).

Debido a lo anterior, se puede decir que se cumplieron los siguientes criterios de Bradford Hill: fuerza,
porque cuanto mas fuerte es una asociacion, mas probable es que se deba a una relacion causal;
consistencia, dado que se observaron resultados similares en poblaciones y circunstancias diferentes;
temporalidad, ya que la causa (demora) precedio al efecto (complicacion); plausibilidad, a razén de
que existe una explicacién coherente de dicho evento para la aparicién de ese evento; coherencia,

pues los resultados no entraron en conflicto con lo que se sabe del tema.

Ademas, se cumplio el criterio de evidencia experimental, debido a que existen investigaciones que
avalan los resultados aqui obtenidos; y se cumplié el criterio de credibilidad epidemiologica, ya que se

obtuvieron resultados estadisticamente significativos.

Negrete et al. en el afno 2014, publicaron una investigacion donde encontraron una asociacion
estadisticamente significativa (p=0.0001) entre la fractura de cadera y la mortalidad, siendo la sepsis
el desencadenante principal (33).

Al analizar nuestros resultados en este contexto, no se obtuvo una dependencia o asociacion
estadisticamente significativa entre la demora del tratamiento quirurgico y la mortalidad (p=0.16). La
mortalidad global en nuestra investigacion fue baja (3.1%). Esta discrepancia puede deberse al
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tamafio muestral mas pequefio, al diferente tiempo de seguimiento y/o a que nuestro analisis se centrd
en la demora como variable especifica, y no en el hecho de la fractura en si. No obstante, la baja
mortalidad observada es un resultado favorable que podria estar relacionado con otros factores de

manejo.

En nuestro analisis de factores predisponentes, se encontr6 una asociacion inesperada y
estadisticamente significativa entre el antecedente de tabaquismo y la demora quirurgica (p=0.01; RR:
3.71; 1IC 95%: 1.27 — 10.88). Este hallazgo, debe interpretarse con cautela, ya que no existe un
mecanismo fisiopatologico directo y evidente que explique por qué el tabaquismo causaria una demora

en el tratamiento quirurgico.

Es probable el tabaquismo actue como una variable de confusion o marcador de otras condiciones,
por ejemplo, de un enfermedad pulmonar obstructiva cronica no diagnosticada que, a su vez,
complique la evaluacion preanestésica o la logistica preoperatoria, generando retrasos. Cabe sefalar
que no se cumplen criterios de causalidad como la plausibilidad biologica o la coherencia, por lo que

no puede establecerse una relacién causal.

Como en todo estudio, es pertinente sefalar las limitaciones. Entre ellas se puede mencionar el sesgo
de seleccidn, ya que al ser un estudio realizado en un solo hospital, los resultados podrian llegar a no

ser extrapolables a otras poblaciones o contextos hospitalarios.

Entre las fortalezas de este trabajo, se encuentra el analisis estadistico apropiado, que utilizé pruebas
paramétricas y no paramétricas segun la distribucion de las variables, ademas de medidas de
asociacion (RR) con sus intervalos de confianza, lo que permite una cuantificacién del riesgo.
Asimismo, se analizd de manera transparente una amplia gama de variables potencialmente

relacionadas.

Sobre la base de lo anterior, y dado el alto porcentaje de demora observado (69.4%) y su asociacion
con complicaciones graves como las UPP, se recomienda enfaticamente implementar y/o establecer
protocolos intrahospitalarios que prioricen la cirugia temprana (idealmente <48h) en pacientes con
fractura de cadera, tal como lo establece la literatura (28, 30). Ademas, se sugiere realizar estudios
multicéntricos con muestras mas grandes para identificar de manera mas robusta los factores
determinantes de la demora quirurgica en nuestro medio y evaluar su impacto en la funcionalidad y

mortalidad a mas largo plazo.
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IX. CONCLUSIONES

Se llevo a cabo una investigacion con un total de 98 expedientes clinicos de personas con una media
de edad de 76.24 afnos, donde el 58.2% correspondia al sexo femenino. El tipo de fractura mas
frecuente fue la intracapsular (72.4%). Cabe sefalar que el 34.7% consumia tabaco y el 24.5%
alcohol. Con respecto a las comorbilidades, el 54.1% padecia DM2, el 64.3% HAS y el 43.9%
osteoporosis.

Las complicaciones estudiadas fueron la presencia de IVU (46.9%), la aparicién de ulceras por presion
(36.7%), delirium (29.6%), neumonia nosocomial (2%) y trombosis venosa profunda (1%).

Solamente el 31.6% de la poblacion contaba con un buen pronéstico. Ademas, se pudo estimar que
el 69.4% tuvo demora en el tratamiento quiruargico. La mortalidad fue del 3.1%.

Existe asociacion de la demora en el tratamiento quirdrgico con la presencia de ulceras por presion
(p=0.0001; RR: 1.93; IC 95%: 1.52 — 2.46) y la neumonia nosocomial (p=0.03; RR: 3.42; IC 95%: 2.51
—4.68).

Con base en lo desarrollado, se respondio a la pregunta de investigacion, logrando asi tanto el objetivo
general como los objetivos especificos. De acuerdo con los resultados estadisticos, se rechaza la
hipétesis de trabajo, validando la hipdtesis nula que sefiala que si existe asociacién entre el
aplazamiento de tratamiento quirurgico de pacientes con fractura de cadera, y su evolucion en Hospital
General de Querétaro ISSSTE.
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Xl.  ANEXOS

Anexo |. Herramienta de recoleccion de datos
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HOSPITAL REGIONAL ISSSTE QUERETARO

IMPACTO DEL APLAZAMIENTO EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
PACIENTES CON FRACTURAS DE CADERA

Demora en el tratamiento quirurgico

Buen prondstico

Sii () Sii ()
No () No ()
Caracteristicas del paciente
Edad: Tabaquismo Alcoholismo
Si Si ()
No No ()
Sexo Osteoporosis

Masculino ()
Femenino ()

Masculino ()
Femenino ()

Diabetes mellitus
Si ()

Hipertension arterial sistémica
Si ()

No ()

No (

)

Complicaciones

Ulceras por presion

Infeccidon de vias urinarias

Trombosis venosa profunda

Si () Si () Si ()

No () No () No ()
Neumonia nosocomial Delirium Muerte

Si () Si () Si ()

No () No () No ()
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