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RESUMEN 

Introducción: La fractura de cadera es una lesión frecuente en los adultos mayores, 
que simboliza un problema de salud pública en incremento a nivel mundial y que 
aumenta de forma significativa y sistemática días y costos de hospitalización, 
discapacidad y muerte. Objetivos: Determinar la prevalencia de dismovilidad al 
tercer mes postquirúrgico de fractura de cadera en adultos mayores de 65 años, de 
la consulta externa de geriatría del HGR1 de Querétaro. Material y métodos: Es 
un estudio transversal, descriptivo, observacional y retrolectivo. Teniendo como 
población blanca a los pacientes adultos mayores, post operados de fractura de 
cadera derechohabientes del IMSS, del HGR N° 1 de Querétaro, durante el periodo 
de enero 2024 a julio 2025. Con una muestra final de 137 pacientes. Resultados: 
Se incluyeron 137 pacientes en el periodo de enero 2024 y julio 2025. Las variables 
numéricas presentaron distribución no normal (Kolmogorov-Smirnov, p < 0.0001), 
por lo cual fueron expresadas mediante medianas y percentiles 25 y 75. La mediana 
de edad fue de 80 años, del total de los participantes el 69.3% correspondieron a 
mujeres. Al analizar la distribución de los pacientes en los diferentes estadios de la 
escala ETADI previo a la fractura de cadera y posterior a la cirugía de cadera, se 
identificó un cambio significativo hacia estadios de mayor dismovilidad. Durante el 
seguimiento en los 3 meses posteriores a la cirugía de cadera la mayoría de los 
pacientes transitó hacia estadios de dismovilidad avanzada, particularmente 3B 
(33.6%) y 4A (29.2%). En cuanto a la funcionalidad se documentó como la media 
de la población pasó de tener un grado de dependencia leve para las actividades 
básicas de la vida diaria, Barthel 90, P25: 75 y P75: 100 (P <0.0001) en el periodo 
pre-fractura a una dependencia severa, Barthel 50, P25: 40, P75: 65 (P <0.0001) 
dentro de los primeros 3 meses posteriores a la cirugía de cadera. Así como 
dependencia severa para actividades instrumentadas de la vida diaria, Lawton 2, 

P25: 1 y P75: 3 (P <0.0001). Conclusiones: De acuerdo con los resultados 

obtenidos en las escalas de valoración aplicadas y conforme al análisis estadístico 
realizado, se evidenció un incremento sustancial en la dismovilidad en los adultos 
mayores a los 3 meses posteriores a la cirugía de cadera, pasando de 45.3% en el 
periodo pre-fractura a 89.7%. 

 
Palabras clave: fractura de cadera, adultos mayores, inmovilidad, dependencia 
funcional, discapacidad, rehabilitación, geriátricos. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Hip fracture is a common injury among older adults and represents 
an increasingly significant global public health concern. It is associated with 
prolonged hospitalization, higher healthcare costs, increased disability, and elevated 
mortality rates. Objective: To determine the prevalence of immobility three months 
after hip fracture surgery in adults aged 65 years and older attending the geriatric 
outpatient clinic at HGR No. 1, Querétaro, Mexico. Materials and Methods: A cross-
sectional, descriptive, observational, and retrospective study was conducted. The 
study population consisted of older adults who underwent hip fracture surgery and 
were beneficiaries of the Mexican Institute of Social Security (IMSS) at HGR No. 1, 
Querétaro, between January 2024 and July 2025. A total of 137 patients were 
included. Numerical variables exhibited a non-normal distribution (Kolmogorov–
Smirnov, p < 0.0001) and were therefore expressed as medians and interquartile 
ranges (IQR, 25th and 75th percentiles). Results: A total of 137 patients were 
analyzed, with a median age of 80 years; 69.3% were women. Comparison of ETADI 
scale scores before and after hip fracture surgery revealed a significant shift toward 
higher immobility stages. At three months post-surgery, most patients had 
progressed to advanced immobility stages, specifically 3B (33.6%) and 4A (29.2%). 
Regarding functional status, the median Barthel Index score decreased from 90 (IQR 
75–100), indicating mild dependence before the fracture, to 50 (IQR 40–65), 
indicating severe dependence during the first three postoperative months (p < 
0.0001). Likewise, severe dependence was documented for instrumental activities 
of daily living, with a median Lawton Index of 2 (IQR 1–3; p < 0.0001). Conclusions: 
The findings demonstrate a substantial decline in mobility among older adults within 
three months following hip fracture surgery, with the prevalence of immobility 
increasing from 45.3% in the pre-fracture period to 89.7%. These results highlight 
the urgent need for comprehensive rehabilitation strategies to preserve functional 
independence and improve postoperative outcomes in this population. 

 
Keywords: hip fracture, older adults, immobility, functional dependence, disability, 
rehabilitation, geriatrics. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La fractura de cadera representa en la actualidad un problema de carácter 

holístico, que exige un manejo multidisciplinario. La tasa anual de incidencia 

continúa en incremento a la par de la población adulta mayor. En este contexto, es 

importante mencionar que uno de los factores clave para mejorar los desenlaces 

clínicos es la determinación del tiempo óptimo para la intervención quirúrgica; 

teniendo que realizarse en un periodo temprano (24-48 horas), ya que se ha 

establecido una asociación de esa temporalidad con una reducción en la mortalidad 

hospitalaria y en la incidencia de complicaciones médicas postoperatorias (Dong et 

al., 2023). 

 
La fractura de cadera en México, al igual que en otras regiones del mundo, 

presenta una tendencia creciente en su incidencia. Se prevé que continuará 

representando un problema de salud pública de alta prioridad, dada su fuerte 

asociación con la pérdida de movilidad, disminución de la autonomía funcional, el 

deterioro de la calidad de vida y el incremento de la mortalidad en los adultos 

mayores. (Pech-Ciau et al., 2021). Por ende, la detección de complicaciones 

secundarias como la inmovilidad es de crucial importancia, sin embargo, el 

seguimiento post quirúrgico dentro de la literatura se refiere a mediano y largo plazo, 

sin hacer cribado en el corto plazo. 

 
Dentro de guías ortopédicas y artículos de revisión se ha implementado el 

inicio temprano de la rehabilitación física para evitar complicaciones por inmovilidad 

y así recuperar funcionalidad motora (Fischer et al., 2021). 

 
Si bien las fracturas de cadera pueden afectar muchas áreas diferentes del 

funcionamiento, incluida la movilidad, el desempeño de tareas físicas e 

instrumentales, la cognición, el afecto y el funcionamiento social, entre otros; todos 

son aspectos de suma relevancia en la calidad de vida de las personas 

afectadas. Aunque parece que la recuperación máxima en las funciones evaluadas 

en las bibliografías más actuales ocurre 6 meses posterior a la fractura, no se 

encuentra tanta  ev idencia  de seguimiento temprano para poderse realizar 
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intervenciones y establecer de alguna forma otro panorama o pronóstico (Magaziner 

et al., 2020). 

La fractura de cadera es un síndrome geriátrico de alta prevalencia a nivel 

mundial, cuyo impacto clínico trasciende más allá del daño ortopédico, impacta 

áreas como medicina interna, geriatría, rehabilitación, psiquiatría y economía de la 

atención dentro del sector salud. Ante el aumento de este sector poblacional, 

proporcionalmente se ve incrementada la presentación de esta patología. 

 
Dentro de la población mayor a 65 años que presentan fractura de cadera, 

un porcentaje significativo desarrolla discapacidad motora permanente o 

prolongada, secundario al retraso o ausencia de rehabilitación. Lo que a corto y 

mediano plazo se traduce en reingresos hospitalarios, deterioro funcional, aumento 

en la mortalidad y un costo elevado para el sector salud. En Norteamérica, se estima 

que para el año 2025 se registrarán aproximadamente 2,6 millones de casos, cifra 

que podría ascender entre 4.5 y 6.3 millones de casos para el año 2050, con un 

costo proyectado de hasta 131,5 mil millones de dólares estadounidenses (Sánchez 

Delgado et al., 2021). En el contexto mexicano, el Instituto Mexicano del Seguro 

Social reportó que en el año 2002 empleó cerca de $18,307,184.00 MXN en la 

atención de fracturas de cadera. Durante ese mismo periodo, el costo unitario por 

caso atendido osciló entre $55,128.50 y $112,100.00 MXN, dependiendo del 

subsistema de salud que brindara la atención (Pech-Ciau et al., 2021). De igual 

forma en el entorno social de acuerdo con las investigaciones realizadas, algunas 

de ellas establecen que los adultos mayores que desarrollan inmovilidad posterior a 

la fractura de cadera, aproximadamente el 33% fallece dentro de los primeros tres 

meses posteriores al evento y más del 50% no sobrevive al primer año, lo que 

genera un impacto social y demográfico (Lucia et al., 2022). 

 
El estudio fue factible ya que en el Hospital General Regional 1 de 

Querétaro se cuenta con servicio de traumatología y ortopedia, Geriatría, así como 

urgencias médico-quirúrgicas, donde ingresan pacientes con diagnóstico de fractura 

de cadera que son sometidos a intervención quirúrgica, sin un periodo de tiempo 

establecido para el mismo, o un protocolo de actuación unificado para el manejo 
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quirúrgico. En dichos servicios se captaron a todos los adultos mayores de 65 años, 

con fractura de cadera, donde al egreso hospitalario se otorgó cita en la consulta 

externa de Geriatría dentro de los 3 meses postquirúrgicos para valorar grado de 

dismovilidad y condicionantes. 

 
La investigación fue viable puesto que el HGR 1 de Querétaro, se encuentra 

dentro del programa multicéntrico de Ortogeriatría, donde se reciben, se brinda 

tratamiento y seguimiento a pacientes con fractura de cadera, encontrándose todo 

registrado en los expedientes físicos y electrónicos. Por lo que se pudo monitorizar 

la funcionalidad, movilidad y observar la presencia de complicaciones secundarias 

a la inmovilidad. 
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II. ANTECEDENTES 

 
Marco conceptual 

 
Adulto mayor: Se considera adulto mayor aquel individuo cuya edad es 

mayor de 60 años, de acuerdo con lo estipulado por la Organización Mundial de la 

Salud (World Health Organization, 2015). 

 
Fractura de cadera: se infiere a la pérdida de continuidad ósea de la 

cabeza, cuello o a nivel de trocánter mayor y menor de la cadera (Doger Echegaray 

et al., 2019). Se clasifican conforme al lugar anatómico donde se presenta la 

fractura. 

 
Dismovilidad: decremento de la capacidad para realizar las actividades de 

la vida diaria secundario al deterioro de las capacidades motoras. Se caracteriza 

principalmente por la disminución y tolerancia a la capacidad física, debilidad 

muscular progresiva y en situaciones más severas se presenta, pérdida de los 

automatismos y reflejos posturales imprescindibles para la deambulación (Reyes-

Álvarez, 2017). 

 
Epidemiología en México y el mundo 

 
La fractura de cadera representa una de las principales causas de 

morbilidad, dependencia funcional e incluso mortalidad en la población geriátrica. 

De acuerdo con las estadísticas más actuales se estipula que el 85,4% del total 

sucede en mayores de 75 años y cerca de dos terceras partes ocurren en mayores 

de 80 años. En los servicios de traumatología y ortopedia las fracturas de cadera 

representan entre el 20% y el 25% de la ocupación hospitalaria (Dong et al., 2023). 

 
En el contexto nacional, para el año 2019 el Instituto Mexicano del Seguro 

Social registró 11,615 fracturas en personas mayores a 65 años, lo que equivale a 

una tasa de incidencia de 176 fracturas por cada 100,00 derechohabientes en este 

grupo etario (International Osteoporosis Foundation, 2022). Se proyecta que el 

número anual incremente entre 4.5 y 6.3 millones de fracturas de cadera para el año 
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2050. Desde una perspectiva de salud poblacional, en el 2019 se estimaron 2.9 

millones de años vividos con discapacidad son atribuibles a fracturas de cadera a 

nivel mundial. La tasa estandarizada por edad de años vividos con discapacidad 

atribuibles a fractura de cadera se estimó en 37 por cada 100,000 habitantes para 

ese mismo año. En términos etiológicos, las caídas constituyen el mecanismo más 

frecuente asociado a este síndrome geriátrico, siéndose atribuibles 

aproximadamente el 66% de los casos y del 55% del total de años vividos con 

discapacidad (Dong et al., 2023). 

 
Evidencia disponible muestra que los resultados funcionales postfractura 

de cadera incluso tras la intervención quirúrgica son adversos; se ha documentado 

que a los 12 meses posteriores al traumatismo el 40% de los pacientes no recuperan 

la marcha independiente, el 60% requiere asistencia para la realización de las 

actividades básicas de la vida diaria y un 33% presenta dependencia total o se 

encuentran institucionalizados 1 año posterior a la fractura (Fischer et al., 2021). 

 
Epidemiología de la dismovilidad en el paciente post quirúrgico de fractura 

de cadera 

La prevalencia de dismovilidad en un indicador clave de fragilidad y 

dependencia. Se estima que, entre las personas mayores de 65 años, 

aproximadamente el 18% presenta incapacidad para desplazarse de forma 

independiente. De acuerdo con estadísticas tanto mundial como nacional que 

identifica que el deterioro funcional se acentúa significativamente con la edad. En 

adultos mayores de 75 años, se ha documentado que aproximadamente el 50% 

presenta dificultades para salir del domicilio de manera autónoma, de este grupo 

cerca de un 20% permanece en confinamiento domiciliario permanente. En relación 

con pacientes que sufrieron fractura de cadera entre el 33 y el 37% de los pacientes 

regresan a su nivel anterior de función a los seis meses, incluidos los que necesitan 

asistencia, pero sólo el 24% son independientes en su locomoción a los seis meses 

(Smith et al., 2018). En un estudio realizado por M. Sarasa et al., se reportó que el 

56.25% de los pacientes centenarios afectados por fractura de cadera eran capaces 

de deambular con o sin algún tipo de ayuda antes de la caída. Entre estos, 
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únicamente el 53.84% logró recuperar la capacidad de deambulación (Sarasa-Roca 

et al., 2022). 

La evidencia científica disponible señala que el tipo de fractura de cadera 

no se asocia de manera significativa con los principales desenlaces clínicos, tales 

como la mortalidad, la duración de estancia hospitalaria y la recuperación funcional. 

Además, independientemente de la clasificación de la fractura, del procedimiento 

quirúrgico realizado o del tipo de implante u osteosíntesis empleado, los datos 

clínicos reflejan que, al alta hospitalaria, cerca del 75% de los pacientes presentan 

inmovilidad o requieren la asistencia de dos o más personas para poder deambular 

(Pareja Sierra et al., 2017). 
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III. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

 

Previo a mencionar algunas de las múltiples clasificaciones, uno de los 

aspectos importantes a considerar es la anatomía. Desde ese campo semántico se 

considera a la articulación coxofemoral o articulación de la cadera de tipo 

esferoidea, que se entabla entre la cabeza del fémur y el acetábulo; tiene como 

función principal el permitir la movilidad de las extremidades inferiores y la cintura 

pélvica. Desde el punto de vista morfológico, se considera como una articulación 

simple, ya que intervienen solamente dos superficies articulares (Álvarez M et al., 

2021). 

 
Clasificaciones 

 
La fractura de cadera se clasifica de acuerdo con la zona ósea afectada, 

de forma global se pueden dividir en intra y extracapsulares, de las cuáles habrá 

otras subdivisiones que a continuación mencionaré. Dentro del primer grupo se 

abarcan: 

1. Fracturas de la cabeza femoral, 2. Subcapitales, 3. Transcervicales, 4. 

Basicervicales. Estadísticamente, en los adultos mayores, la fractura femoral 

transcervical, es la más común, con una presentación oscilando el 86%. Del 

segundo grupo mencionado se dividen en: 1. Intertrocantéricas (pertrocantéricas), 

2. Subtrocantéricas, 3. De trocánter menor y 4. De trocánter mayor (Maffulli & Aicale, 

2022). 

Partiendo desde la idea donde las fracturas de cuello femoral son también 

las que representan la mayor cantidad de casos, creo oportuno mencionar algunas 

implicaciones a tomar en cuenta como riesgos de estas. Este tipo de fracturas 

comprometen el riego vascular de la cabeza femoral, la unión es difícil y por ello 

puede condicionar necrosis postraumática avascular. En algunas ocasiones los 

fragmentos quedan unidos o impactados, confiriendo mayor estabilidad y por ende 

menor tasa de complicaciones. 

 
Otra división, son las fracturas extracapsulares, de las cuales se subdividen 

las trocantéricas en sus ramas inter y subtrocantéricas. Afectan mayormente al 

hueso esponjoso el cual está altamente vascularizado, por lo que dentro de los 
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riesgos más frecuentes son hemorragias profusas e inestabilidad del sitio de fractura 

(Álvarez M et al., 2021). 

Para una subdivisión más detallada se cuenta con la clasificación de 

Tronzo, la cual consiste en los siguientes cinco tipos (Álvarez M et al., 2021): 

 
• Tipo I: Hace referencia a fractura incompleta, no desplazada. 

 
• Tipo II: Se refiere a la fractura de ambos trocánteres (completa) sin conminución, 

ni desplazamiento. 

• Tipo III: Fractura conminuta con desprendimiento de trocánteres respectivamente: 

 
A. Trocánter mayor con fractura conminuta. 

B. Trocánter menor con fractura conminuta. 

 
• Tipo IV: Fractura conminuta con la punta inferior del cuello fuera de la diáfisis, 

hacia medial; mayor conminución posterior. 

• Tipo V: Fractura invertida, la diáfisis está desplazada hacia dentro. 
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Figura 1. Clasificación de Tronzo. Fuente: Álvarez Oliva, M., Polanco 

Domínguez, E. (s.f.). 2021. Anatomía articular y clasificación de la fractura de 

cadera y su relación con la fractura. 

Así mismo dentro de las fracturas del cuello femoral existen 3 

clasificaciones comunes: la clasificación de Garden, Pauwels y Jensen y Michels. 

La primera cataloga las fracturas conforme a su grado de desplazamiento, lo cual 

es útil para estimar el riesgo de necrosis avascular. Se describen los cuatro tipos a 

continuación (Álvarez et al., 2021): 

 
• Garden tipo I describe una fractura incompleta o impactada. 

• Garden tipo II una fractura completa sin desplazamiento. 

• Garden tipo III una fractura completa con desplazamiento parcial. 

• Garden tipo IV una fractura completa con desplazamiento total. 
 
 
 

 

 
 

 

Figura 2. Clasificación de Garden. Fuente: Álvarez Oliva, M., Polanco Domínguez, 

E. (s.f.). 2021. Anatomía articular y clasificación de la fractura de cadera y su 

relación con la fractura. 

 
Otra de las clasificaciones comúnmente empleadas se encuentra la de Pawells, 

misma que las divide en 3 tipos de acuerdo con la dirección de trazo de fractura con 

la horizontal (Álvarez et al., 2021): 
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• Tipo I: caracterizada porque el trazo de fractura forma un ángulo con la horizontal 

50° que se acompaña de mayor inestabilidad y mayor riesgo de necrosis avascular. 

• Tipo II: que forma un ángulo entre 30 y 50°. 

 

• Tipo III que forma un ángulo > 50°que se acompaña de mayor inestabilidad y 

mayor riesgo de necrosis avascular. 

 

 
Figura 3. Clasificación de Pawelss. Fuente: Álvarez Oliva, M., Polanco Domínguez, 

E. (s.f.). 2021. Anatomía articular y clasificación de la fractura de cadera y su 

relación con la fractura. 

 
Clasificación de Jensen y Michaels la cual representa una modificación 

actualizada de la clasificación de Evans, fue creada para puntuar y comprender la 

estabilidad de la fractura de acuerdo con el número de fragmentos que presenten 

los trocánteres. Se desprenden los siguientes tres tipos (Álvarez M et al., 2021): 

 
• Tipo I: Estables, simple, presenta dos fragmentos. 

 

IA: No desplazada 

IB: Desplazada. 

• Tipo II: Inestables. 

 

IIA: presenta tres fragmentos, separados del trocánter mayor. 
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IIB: son trifragmentarias, con la característica de involucrar el trocánter 

menor. 

• Tipo III: También pertenece a la inestables, presenta como distintivo el tener un 

patrón de cuatro segmentos; el 78% de estas fracturas se desplazan posteriormente. 

 

 

Figura 4. Clasificación de Jensen y Michaels. Fuente: Álvarez Oliva, M., Polanco 

Domínguez, E. (s.f.). 2021. Anatomía articular y clasificación de la fractura de cadera 

y su relación con la fractura. 

Una vez abordado el concepto, las características y las clasificaciones, es 

imprescindible hablar sobre el tratamiento, pues es la piedra sobre la que se edificará 

la recuperación del paciente, buscando retornar al nivel previo de actividad y la 

carga completa de peso, sin olvidar mencionar que se cataloga como holístico o 

multidisciplinario (Maffulli & Aicale, 2022). 

 
Si bien, para la elección de osteosíntesis influyen diferentes factores como 

lo son el grado de desplazamiento, área anatómica involucrada, estado funcional, 

comorbilidades y viabilidad vascular; de forma inicial y general se puede estipular 

que el tratamiento de primera línea para las fracturas intertrocantéricas como 

subtrocantéricas es el clavo intramedular, debido a que se ha documentado que 
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disminuye el daño de los tejidos blandos, ya que reduce el tiempo de operación y el 

fracaso de la fijación, así mismo permite una recuperación y soporte de peso precoz. 

Para las fracturas intertrocantéricas, la elección del implante depende de la 

estabilidad del patrón de fractura. Los dispositivos extramedulares como el tornillo 

deslizante de cadera se pueden elegir si la pared cortical lateral está intacta, lo que 

hace que una evaluación exhaustiva del patrón de fractura sea esencial cuando se 

considera un dispositivo extramedular (Maffulli & Aicale, 2022). 

 
En el contexto de las fracturas intracapsulares para la decisión de 

osteosíntesis en el adulto mayor es fundamental tomar en cuenta el tipo de fractura 

de cuerdo a la clasificación de Garden, así como el pronóstico funcional del paciente 

y la vascularización. Por ejemplo, en la situación de una fractura Garden I y II, con 

buen pronóstico funcional y buena vascularización son de elección los tornillos 

canulados o sistema DHS, por el contrario, en Garden III y IV, se sugiere 

hemiartroplastía en pacientes con dependencia moderada o severa para 

actividades básicas e instrumentadas y artroplastia total de cadera en pacientes con 

buena funcionalidad previa a la fractura (Maffulli & Aicale, 2022). 

 
La fractura de cadera es ampliamente reconocida como un síndrome 

geriátrico prototipo, que reúne un conjunto de condiciones clínicas multifactoriales 

propias del envejecimiento, así mismo engloba un compromiso de múltiples 

sistemas, afecta no solo la esfera biológica del adulto mayor sino también las 

psicosociales, con un gran potencial discapacitante que condiciona a un gran 

impacto en la calidad de vida; por lo que requiere un tratamiento interdisciplinario 

que maneje de forma holística al adulto mayor (Inoue et al., 2020). 

 
A pesar de que la atención interdisciplinaria comienza desde el periodo 

preoperatorio, maximizar el manejo posoperatorio del paciente es imperativo para 

reducir complicaciones y potenciar los resultados para los pacientes. De ahí que un 

punto de partida esencial es la movilización temprana del paciente, que es una 

técnica comúnmente practicada para reducir las complicaciones posoperatorias, 

como lo son neumonía, tromboembolismo, lesiones por presión, delirium y síndrome 

de dismovilidad (Magaziner et al., 2020). 
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El retraso o la ausencia de la movilización también nos conduce a 

complicaciones sistémicas que lo condiciona a una pérdida acelerada de la 

funcionalidad del adulto mayor. Dentro de los principales cambios en aparatos y 

sistemas que se generan secundario a la inmovilización son las que se mencionan 

a continuación (Madrigal, 2023). 

 

• Cardiovascular: se genera una serie de adaptaciones negativas, como alteración 

del flujo sanguíneo, secundariamente hay reducción del retorno venoso, lo que 

provoca disminución de la precarga y secundariamente del gasto cardiaco. 

Dependiendo la cronicidad se ha llegado a documentar reducción de la fracción 

de eyección del ventrículo izquierdo originado por la disminución de la 

distensibilidad del miocardio. Lo anterior clínicamente se puede traducir en 

intolerancia ortostática, hipotensión postural, bradicardia, sincope, fatigabilidad y 

tromboembolismo (Madrigal, 2023). 

• Musculo esquelético: es uno de los sistemas más afectados por la inmovilización, 

particularmente en personas con sarcopenia basal. Por cada día sin movilidad se 

presenta pérdida de fuerza muscular del 1 al 3%, no obstante, alrededor de 6 

semanas se puede esperar una pérdida de hasta 55%. Esta pérdida de fuerza 

muscular se acentúa en los músculos antigravitatorios, por ejemplo, en músculos 

flexores. A nivel articular las mayormente afectadas son las de tobillo y cadera, 

dado que se presenta disminución del contenido de agua y recambio de 

colágeno, provocando debilidad en la estructura de soporte. Hay disminución de 

la densidad ósea por falta de estímulo mecánico, en este sentido es importante 

mencionar que no solo se afectan las estructuras óseas manipuladas, otros que 

tienen alta prevalencia de afectación son las vértebras; cambios que afectarán la 

marcha y postura del adulto mayor (Madrigal, 2023). 

• Respiratorio: la función pulmonar se afecta directamente, consecuente a la 

disminución del volumen pulmonar total y de la excursión diafragmática lo cual 

en definición hace alusión a la reducción de la capacidad vital y aumento del 

volumen residual. Gasométricamente se observará disminución de la presión 

parcial de oxígeno arterial, debido a hipoventilación y formación secundaria de 

atelectasias. La falta de movilización condiciona disminución del movimiento 
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ciliar, alteración del reflejo tusígeno y acumulación de secreciones mucosas, con 

lo que puede presentarse cuadros de neumonía (Madrigal, 2023). 

• Genitourinario: presencia de litos renales e infecciones urinarias recurrentes. 

• Sistema nervioso: se ven afectados tanto sistema nervioso central como 

periférico (Madrigal, 2023). La falta de estímulos sensoriales y mecánicos 

conlleva a alteraciones del sistema propioceptivo y disminución de los reflejos 

posturales, con lo que se presentará dificultades en el equilibrio y coordinación 

motora. 

• Sistema digestivo: la dismovilidad puede alterar de forma significativa la función 

gastrointestinal, entre los puntos más importantes se puede mencionar la 

anorexia secundaria a la disminución del apetito por inactividad, alteraciones 

sensoriales (gusto y olfato) y factores psicológicos, trastornos de deglución 

favorecidos por debilidad muscular y disminución de reflejos faríngeos y posición 

en decúbito; reflujo gastroesofágico, constipación, entre otras alteraciones 

(Madrigal, 2023). 

• Sistema endocrino: la inmovilización tiene un impacto importante sobre la 

homeostasis endocrina y el metabolismo general, se puede presentar 

hiperglicemia causada por la resistencia periférica a la insulina. Debido a la falta 

de movimiento se puede conducir a un balance negativo de calcio, con lo que se 

puede producir un hiperparatiroidismo secundario, con mayor resorción ósea. 

• Piel: los cambios estructurales relacionados al envejecimiento predisponen a 

mayor daño por dismovilidad. Una de las complicaciones con mayor prevalencia 

estudiada debido a su gravedad, son la aparición de lesiones por presión 

secundario a factores como fricción, cizallamiento, desnutrición e hipoxemia 

concomitantes y una de las complicaciones serias más temidas como lo es la 

necrosis cutánea ya que la postración condiciona a compromiso vascular 

(Madrigal, 2023). 

Una vez teniendo en cuenta el concepto, generalidades y complicaciones, 

se puede abordar el tratamiento y la prevención. 

 
La prevención de este síndrome geriátrico es una prioridad imperiosa y 

debe iniciarse antes de que el deterioro funcional se manifieste clínicamente. De 
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aquí que la piedra angular se considere el tratamiento fisioterápico, cuyo objetivo 

principal es restablecer la situación funcional previa al abatimiento, que de forma 

consecutiva mejorará la calidad de vida, la función física y psicológica, disminución 

de reingresos hospitalarios y reducción de mortalidad (Ma Isabel et al., 2022). 

 
De acuerdo con la situación en la que se encuentre el paciente se distinguen 

tres niveles de prevención: primaria, secundaria y terciaria. 

 
La prevención primaria tiene la directiva de evitar la aparición del síndrome 

de inmovilidad en pacientes independientes o con mínima limitación, 

promocionando la actividad física regular, evaluando riesgos físicos, biológicos y 

arquitectónicos, así como enfocándose en la educación de los pacientes y 

cuidadores respecto al movimiento y control de comorbilidades (Ma Isabel et al., 

2022). 

 
La prevención secundaria tiene el enfoque de detectar y tratar precozmente 

los primeros signos de inmovilidad para detener su progresión y minimizar 

consecuencias, fomentando la movilización precoz, el inicio temprano de fisioterapia 

o terapia ocupacional y aporte nutricional (Ma Isabel et al., 2022). 

 
Por último, la prevención terciaria tiene como objetivo limitar el daño y evitar 

mayores complicaciones, esto mediante programas de rehabilitación integral, 

intervención psicosocial y en general un abordaje interdisciplinario (Ma Isabel et al., 

2022). 

 
Existen numerosas actuaciones que se realizan dentro de la prevención 

primaria y es el ejercicio físico la más recomendada. 

 
El ejercicio físico desde una perspectiva integral aporta beneficios en 

múltiples dimensiones; a nivel cardiovascular optimiza el gasto cardiaco y la 

perfusión tisular; también incrementa la densidad mineral ósea, lo que aumenta la 

fuerza muscular, mejora la marcha y el equilibrio, a nivel psicológico disminuye la 

depresión y la ansiedad, entre numerosos beneficios que condiciona (Ma Isabel et 

al., 2022). 
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No obstante, previo a indicar la actividad física se deben considerar 

aspectos individuales y específicos de cada paciente geriátrico, tales como la edad, 

las comorbilidades, la condición física previa y en qué fase se encuentra del 

síndrome de inmovilidad. No obstante, de acuerdo con las recientes actualizaciones 

de las guías europeas se sugiere inicio de movilización dentro de las primeras 12 

horas, sedestación en las primeras 24 horas y por último inicio de la marcha a las 

48 horas post quirúrgicas (International Osteoporosis Foundation, 2022). 

 
El plan de ejercicios tiene que ser multimodal y adaptado de acuerdo con 

las características de cada paciente, además debe perseguir alcanzar un 

mantenimiento físico del paciente geriátrico. Deberá estar conformado por distintos 

tipos de ejercicios, así como pautado con tiempos de actividad y tiempos de 

descanso, evitando la fatiga. Para ello es imprescindible citar algunas de las 

numerosas modalidades para trabajar el ejercicio en estos pacientes, tales como: 

equilibrio, actividades funcionales, flexibilidad, ejercicios de mantenimiento, 

coordinación, estimulación multisensorial y a todo ello se le puede añadir vibración 

(International Osteoporosis Foundation, 2022). 

 

• Ejercicio aeróbico: actividades como caminar, ciclismo, natación y taichí. 

• Ejercicios con trabajo de fuerza: tiene como objetivo el fortalecimiento de 

musculatura extensora de miembros superiores, se suele indicar 

simultáneamente ejercicios activos libres y resistidos de miembros inferiores y 

tronco (Ma Isabel et al., 2022). 

• Ejercicios de resistencia como: prensa de pierna, elevación de gemelos, 

dorsiflexión de pie, flexión-extensión de pierna, abducción-aducción-flexión de 

cadera y prensa de pantorrillas (Ma Isabel et al., 2022). 

• Para la rehabilitación del equilibrio se sugiere el baile, bipedestación con apoyo 

monopodal y realizar movimientos con la pierna contraria y movimientos 

asociados con musculatura de miembros superiores e inferiores, la posición de 

la cabeza y el cuello, con o sin estimulación visual y en una superficie estable o 

inestable (Ma Isabel et al., 2022). 

• Se recomienda ejecución regular de actividades funcionales para la mejora de la 

capacidad física general, con la finalidad de fomentar la independencia en las 
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actividades básicas de la vida diaria. Algunos ejemplos son: asumir la posición 

de bipedestación (ponerse de pie desde la sedestación) de formas repetitivas, 

subir escaleras, ejecución de transferencias posturales (por ejemplo, de la cama 

a la silla o de pie a sentado), subir escaleras, entre otras (Ma Isabel et al., 2022). 

• Importante realizar ejercicios de estiramiento como entrenamiento de la 

flexibilidad, priorizando los grupos musculares de miembros torácicos, pélvicos y 

del tronco, con la finalidad de mejorar el rango de movimiento articular, reducir la 

rigidez y prevenir contracturas (Ma Isabel et al., 2022). 

• Como ejercicios de mantenimiento se sugieren actividades aeróbicas de bajo 

impacto, como subir escaleras, caminar por rampas e incluso deportes como 

natación y ciclismo de baja intensidad (Ma Isabel et al., 2022).. 

• Otro aspecto importante durante el acondicionamiento físico son actividades de 

estimulación multisensorial (visual, auditivo, táctil, vestibular y motor) con el 

objetivo de promover la neuroplasticidad y optimizar la percepción y 

procesamiento sensorial, mejorando secundariamente el equilibrio (Ma Isabel et 

al., 2022). 

• Existen otras alternativas que apoyan a la recuperación físico-funcional, como lo 

es la adición de vibración al cuerpo completo, esta estrategia se considera como 

una intervención neuromuscular no invasiva con efectos positivos en el control 

postural y equilibrio. Se sugiere una administración de vibración entre 30 y 40 Hz 

para activar reflejos tónico-posturales y mejorar la sensibilidad propioceptiva, con 

lo que se observará mejoría significativa en la bipedestación y marcha, 

disminuyendo el riesgo de caídas (Ma Isabel et al., 2022). 

De acuerdo con algunas investigaciones reportadas en la literatura, se 

establece que parte de la recuperación funcional posterior a la fractura de cadera 

se encuentra relacionada con las comorbilidades de cada paciente y así considerar 

el pronóstico de la recuperación tras una fractura de cadera dependerá de la edad, 

la presencia de demencia, delirium, la situación funcional previa a la fractura y por 

su puesto la velocidad de instauración de rehabilitación (De Miguel Artal et al., 

2018). 
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IV. HIPÓTESIS 

 
Nula: El 50% de los pacientes con fractura de cadera presentan 

dismovilidad en etapas 2-5 en la escala ETADI tres meses posteriores a la cirugía. 

 
Alterna: Un porcentaje diferente al 50% de los pacientes con fractura de 

cadera presentan dismovilidad en etapas 2-5 en la escala ETADI tres meses 

posteriores a la cirugía. 



28  

V. OBJETIVOS 

 
Objetivo General: 

 
Determinar la prevalencia de dismovilidad al tercer mes postquirúrgico de 

fractura de cadera en adultos mayores de 65 años, de la consulta externa de 

geriatría del HGR1 de Querétaro. 

 
Objetivos específicos: 

 
Este protocolo no tiene objetivos específicos. 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS: 

 
VI.1 Diseño del estudio: Estudio transversal, descriptivo 

 
VI.2 Características del estudio: Es observacional y retrolectivo. 

 
VI.3 Definición del universo de estudio: 

 
Pacientes adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social en la ciudad de Querétaro. 

 
VI.4 Población blanco. 

 
Pacientes adultos mayores, post operados de fractura de cadera 

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Hospital General 

Regional 1 de Querétaro, durante el periodo Enero 2024- Julio 2025. 

 
VI.5 Tamaño de la muestra 

 
Se calculó el tamaño de muestra usando la calculadora estadística Epi info 

con los siguientes supuestos: 

 
a) Población finita de 140 personas adultas mayores con fractura de cadera por 

año en el HGR 1 IMSS Qro. 

b) Prevalencia del 50% de dismovilidad, dado que no se cuenta con información 

en la literatura de esta prevalencia, se seleccionó el 50% ya que con este 

porcentaje se obtiene el mayor tamaño de muestra posible. 

c) 5% de error esperado. 

d) 95% de intervalo de confianza. 
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Resultado final: 103 pacientes. 

 
VI.6 Tipo de muestreo: Muestreo no aleatorio por cuota. 

 
VI.7 Definición de las unidades de observación: 

 
Se realiza revisión de expedientes en sistema electrónico ECE de los 

pacientes que acuden a consulta externa de geriatría dentro de los primeros 3 

meses post operados de fractura de cadera del del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, del Hospital General Regional 1 de Querétaro. 

 
VI.8 Criterios de selección: 

 
Criterios de inclusión: 

 
Pacientes adultos mayores > 65 años, 3 meses posteriores a la cirugía por 

fractura de cadera que acuden a la consulta externa de geriatría en el Hospital 

General Regional 1 de Querétaro. 

 
Criterios de exclusión: 

 
Pacientes adultos mayores post quirúrgicos de reemplazo de cadera por coxartrosis 

o traumatismo de alto impacto. 

Pacientes adultos mayores post quirúrgicos de reemplazo de cadera secundario a 

cáncer con afectación ósea. 
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Criterios de eliminación 

 
Pacientes adultos mayores que no acudieron a seguimiento en los 3 meses 

subsecuentes al alta y de los cuales no se tiene información de su estado funcional 

en el expediente. 

 
 

 
VI.9 Definición de variables y unidades de medida 

Variable de estudio: Dismovilidad 

Variables que describen a la población de estudio: 

 
• Edad 

• Sexo 

• Estado civil 

• Escolaridad 

• Comorbilidades 

o Antecedente de Diabetes tipo 2 

o Antecedente Hipertensión arterial sistémica 

o Antecedente Fibrilación auricular 

o Antecedente Enfermedad renal crónica 

o Antecedente Demencia 

• Estado funcional previo para Actividades básicas de la vida diaria: hace alusión al 

nivel de independencia o dependencia que tenía una persona antes de un proceso 

agudo para realizar actividades esenciales como bañarse, vestirse, comer, 

movilizarse o usar el baño; mismas que fueron medidas mediante el cuestionario del 

índice de Barthel, el cual evalúa 10 actividades básicas, con un score de 0-100 (0-

20 dependencia total, 21-60: dependencia severa, 61-90 dependencia moderada, 

91-99 dependencia leve, 100 independencia). Presenta una sensibilidad de 85-95% 

y especificidad del 80-90%. 

• Estado funcional actual para Actividades básicas de la vida diaria: haciendo 

referencia al nivel de independencia o dependencia que presentó la persona al 

momento de realizar la valoración para realizar las actividades básicas de la vida 
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diaria, empleando el instrumento y criterios de índice de Barthel previamente 

mencionado. 

• Estado funcional previo para Actividades instrumentadas de la vida diaria: plantea 

el grado de independencia o dependencia que tenía el individuo antes del evento 

clínico para llevar a cabo actividades complejas necesarias para la vida autónoma 

en la comunidad, como la gestión de finanzas, compras, preparación de alimentos, 

manejo de la medicación, uso de transporte y realización de tareas domésticas. Para 

ello se empleó el índice de Lawton y Brody, el cual evalúa 8 tareas, donde se puede 

obtener un score máximo de 8/8, no obstante, puede ser menor cuando se omiten 

las actividades que nunca ha realizado la persona mayor; su puntaje mínimo es 0/8 

indicando dependencia total. La validez de este índice es de relevancia en el 

contexto clínico, para focalizar y planificar servicios de salud, así como para 

evaluarlos. 

• Estado funcional actual para Actividades instrumentadas de la vida diaria: hace 

referencia al grado de independencia o dependencia que tuvo el individuo al 

momento de la valoración, empleando el índice de Lawton y Brody. 

• Red de apoyo: recursos humanos para el individuo, que proporcionan soporte en 

diferentes dimensiones personales, incluye familiares, cuidadores formales e 

informales, servicios comunitarios y de salud. Para su valoración fue empleado la 

escala de Gijón que es un instrumento utilizado para valorar el riesgo social en el 

adulto mayor, en las dimensiones de situación familiar, económica, vivienda, 

relaciones sociales y apoyo de la red social, cada ítem se puntúa de 1 (mejor 

situación) a 5 (peor situación), con un puntaje total que oscila entre 5 y 25 puntos. 

Presenta validez de contenido y de constructo al abarcar dimensiones clave del 

entorno social del adulto mayor. 

• Estado previo de dismovilidad por ETADI: Describe la condición funcional del 

individuo en relación con su capacidad de movilidad (levantarse, sentarse marcha y 

estabilidad) antes del evento actual, evaluada mediante la Escala de Tamizaje de 

Dismovilidad (ETADI), instrumento clínico que permite identificar la presencia y el 

grado de limitación en la movilidad, así como el riesgo de deterioro funcional 

asociado. Consta de 5 etapas, la primera haciendo referencia a una vida de 

pedestación, etapa 2 paciente con predominio en sedestación y de la etapa 3 a la 

5 hacen referencia al encamamiento. 

• Tipo de material de osteosíntesis 

• Rehabilitación física 
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Variables que definen a la población de estudio 
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VII. Selección de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de 

recolección de la información 

La información se recolectó a partir del expediente clínico de los pacientes 

que fueron sometidos a cirugía de cadera y que acuden a valoración a los servicios 

de traumatología y ortopedia, rehabilitación y/o geriatría. Para recabar la 

información de la evaluación funcional de los pacientes, se tomó en cuenta los 

registros de notas médicas de seguimiento al 3er mes, más menos 2 semanas. Los 

datos se descargaron en la hoja de recolección de datos, la cual, alimentó una base 

de datos en Excel y posteriormente se exportó al programa SPSS versión 25 para 

su análisis. 

 
VIII. Análisis estadístico 

 
En el caso de las variables cuantitativas, se determinaron mediante el 

estadístico de Kolgomorov Smirnov el tipo de distribución; aquellas variables con 

distribución normal se describieron con promedios y desviación estándar; las 

variables con distribución no normal se representaron en medias y rangos 

intercuartilares. Se calculó la prevalencia en relación con el total de casos 

reclutados. 

 
IX. Consideraciones éticas 

 
Normatividad Nacional: de acuerdo con el artículo 17 del reglamento en 

materia de investigación de la Ley General de Salud vigente, éste protocolo se 

clasificó como un protocolo sin riesgo, ya que no se realizó ninguna intervención 

para modificar variables fisiológicas o psicológicas, únicamente se recolectó 

información contenida en expedientes clínicos para identificar la prevalencia de 

dismovilidad. 

 
Autonomía: Dado que el protocolo se basó en la revisión de expedientes 

clínicos, por tanto, no se entrevistó directamente a los pacientes, y no se requirió de 

un consentimiento informado, sin embargo, se solicitó al comité de ética en 

investigación la aprobación para la exención del consentimiento informado, la cual 

fue aprobada. 
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Por otra parte, se respetó la confidencialidad de los datos del paciente. La 

información contenida en la hoja de recolección de datos fue vaciada en una base 

de datos, sin información que permitiera la identificación de los pacientes. Lo 

recabado fue guardada en la computadora institucional asignada al investigador 

responsable, la cual cuenta con seguridad informática institucional. 

 
Beneficencia: A los pacientes en cuya revisión del expediente clínico se 

evidenció que no habían acudido a rehabilitación se les contactó para su envío, que 

representa el beneficio directo para el paciente. Por otra parte, los resultados de este 

protocolo serán entregados al director del Hospital General Regional número 1, para 

el desarrollo de las estrategias que permitan recuperar de la mejor forma posible y 

en el menor de los tiempos, la movilidad de los pacientes post fractura de cadera. 

 
No maleficencia: este protocolo no implicó riesgos para la vida, función o 

manejo de datos del paciente. 

 
Justicia: Toda persona tuvo la misma oportunidad de participar en el 

estudio, no hubo discriminación sin importar sexo, raza, ni creencias. 

 
Confidencialidad: La información fue registrada en el programa SPSS 25, a 

cada paciente se le asignó un código de 4 dígitos de forma aleatoria. En la base de 

datos no se encuentra registrado el número, dirección, nombre, NSS o algún otro 

dato que permitiera la identificación de los pacientes. La base de datos obtenida se 

resguarda en la computadora institucional asignada al Dr. José Juan García 

González, que cuenta con los mecanismos de seguridad informática institucional. 

 
Financiamiento: Se utilizaron los recursos propios de los investigadores. La 

descripción de un presupuesto para un proyecto de investigación procede cuando 

el protocolo se someterá a concurso por financiamiento. 
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X. RESULTADOS 

 
Se incluyeron 137 pacientes en el periodo de enero 2024 y julio 2025. Las 

variables numéricas presentaron distribución no normal (Kolmogorov-Smirnov, p 

<0.0001), por lo cual fueron expresadas mediante medianas y percentiles 25 y 75. 

Dentro de las características de los pacientes, la mediana de edad fue de 80 años, 

límite inferior 78 años y superior 81 años (IC 95%) (Tabla 1); en cuanto al sexo, el 

69.3% correspondió a mujeres y 30.7% a hombres (Tabla 2 y gráfico 1). 

 

 
Tabla 1 Prevalencia de edad de participantes en el estudio. 

 

Mediana 
Edad en años 

Percentil 25 Percentil 75 Mínimo Máximo 

 81 74.5 85.5 65 97 

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses 

postquirúrgicos de fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa 

de geriatría del Hospital General Regional N° 1”. 

 

 
Tabla 2. Distribución de la población por sexo. 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Hombre 42 30.7% 

Mujer 95 69.3% 

TOTAL 137 100% 

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses 

postquirúrgicos de fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa de 

geriatría del Hospital General Regional N° 1”. 
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La distribución de la escolaridad de la población estudiada evidenció una 

marcada concentración en los niveles educativos más bajos. Destacó que el 27% 

de los pacientes se identificó como analfabeta, seguido por quienes alcanzaron 

únicamente la primaria completa en un 25.5% y primaria incompleta con un 16.1% 

(Tabla 3). En conjunto, estas tres categorías representaron siete de cada 10 casos, 

lo que denota una prevalencia significativa de rezago educativo. Respecto al estado 

civil de los participantes, importante mencionar que cerca de la mitad se refirieron 

viudos en un 43.1%, seguido de casados (41.6%) y solteros 10.2% (Tabla 4). 

 

 
Tabla 3. Grado de escolaridad de la población estudio. 

 

Escolaridad Frecuencia Porcentaje 

Analfabeta 37 27.0% 

Primaria completa 35 25.5% 

Primaria incompleta 22 16.1% 

Secundaria completa 16 11.7% 

Secundaria incompleta 2 1.5% 

Preparatoria completa 9 6.6% 

Preparatoria incompleta 4 2.9% 

Licenciatura completa 7 5.1% 

Licenciatura incompleta 5 3.6% 

Total 137 100.0% 

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses postquirúrgicos 

de fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa de geriatría del 

Hospital General Regional N° 1”. 
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Tabla 4. Estado civil. 
 

Estado civil Frecuencia Porcentaje 

Soltero 14 10.2% 

Casado 57 41.6% 

Divorciado 7 5.1% 

Viudo 59 43.1% 

TOTAL 137 100% 

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses 

postquirúrgicos de fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa 

de geriatría del Hospital General Regional N° 1”. 

 

 
Un papel importante que juegan las comorbilidades para el desarrollo, 

comportamiento y resultado de otra patología. En la población analizada la 

hipertensión arterial constituye el hallazgo más prevalente, presente en más de dos 

tercios (67.2%). En segundo lugar, con una prevalencia del 32.1% aparece la 

diabetes tipo 2; juntas permiten inferir un riesgo particularmente elevado para 

complicaciones cardiovasculares y deterioro funcional general. Por otra parte, 

comorbilidades menos prevalentes como la enfermedad renal crónica (10.2%), los 

trastornos neurocognitivos mayores (7.3%) y la fibrilación auricular (5.1%) 

representan una carga adicional en términos de complejidad clínica, que, a pesar 

de sus porcentajes reducidos, adquieren relevancia debido a las implicaciones 

pronósticas y terapéuticas que conllevan (Tabla 5 y gráfico 1). 
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Tabla 5. Comorbilidades relacionadas en la población de estudio. 
 

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión arterial 92 67.2% 

Diabetes tipo 2 44 32.1% 

TNM 10 7.3% 

ERC 14 10.2% 

FA 7 5.1% 

TNM: trastorno neurocognitivo mayor, ERC: enfermedad renal crónica, FA: fibrilación 

auricular. 

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses postquirúrgicos de 

fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa de geriatría del Hospital 

General Regional N° 1”. 

 

Gráfico 1. Prevalencia de comorbilidades en la población estudiada. 

 

Comorbilidades 
 

 
TNM: trastorno neurocognitivo mayor, ERC: enfermedad renal crónica, FA: 

fibrilación auricular. 
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El objetivo principal fue determinar la prevalencia de dismovilidad de los 

pacientes en el periodo post quirúrgico dentro de los primeros 3 meses; de acuerdo 

con los resultados obtenidos se realizó una comparación empleando la escala 

ETADI para valorar la dismovilidad, en los periodos pre y post-fractura. 

 
Al analizar la distribución de los pacientes en los diferentes estadios de la 

escala ETADI previo a la fractura de cadera y posterior a la cirugía de cadera, se 

identificó un cambio significativo de los estadios de independencia motora hacia los 

de mayor dismovilidad. En la fase pre-fractura, la mayor proporción de pacientes se 

encontraba en los estadios 1A (30.7%) y 1B (24.1%), que corresponden con 

movilidad conservada o con mínimas limitaciones. Un 21.2% correspondía a 2A y 

solo el 1.5% a ETADI 4A, lo cual refleja un nivel funcional aceptable y una baja tasa 

de postración. 

 
Durante el seguimiento en los 3 meses posteriores a la cirugía de cadera 

la distribución de la población se modificó de forma muy marcada: ningún paciente 

permaneció o recuperó el estadio 1A y únicamente un 1.5% progresó al estadio 1B. 

La mayoría transitó hacia estadios de dismovilidad avanzada, particularmente 3B 

(33.6%) y 4A (29.2%). El porcentaje de ETADI 3A ascendió a 13.1%, mientras que 

el estadio 2B, presentó un descenso en frecuencia del 10.2% a 9.5%. Este 

desplazamiento se traduce en incremento de la postración y disminución de la 

independencia funcional. Previo a la fractura solo un 13.9% de los pacientes 

(sumatoria de estadios 3A, 3B y 4A) se encontraban en estadios de dismovilidad 

severa, no obstante, en el periodo post quirúrgico dentro de los primeros 3 meses 

ascendió a 75.9%. En términos absolutos se tuvo un notable incremento de 

pacientes con dismovilidad de 19 a 104 pacientes (Tabla 6). 

 
En síntesis, los resultados demostraron que la fractura conllevó una pérdida 

drástica y estadísticamente significativa de la movilidad, evidenciada por la 

desaparición de los estadios de independencia (1A y 1B) y el marcado incremento 

en los estadios mayores a ETADI 3A (gráfico 2). 
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Tabla 6. Tabla comparativa del estado de movilidad de acuerdo con la escala de 
ETADI previo a la fractura de cadera y a los 3 meses posteriores a la cirugía de 
cadera, reportado en números absolutos y porcentajes. 

Estadio 

de 

movilidad 

Pre- fractura Post-fractura Diferencia 

Número de 

pacientes 
% 

Número de 

pacientes 
% 

1A 42 30.7 0 0 -30.7% 

1B 33 24.1 2 1.5 -22.6% 

2A 29 21.2 5 3.6 -17.6% 

2B 14 10.2 13 9.5 -0.7% 

3A 9 6.6 18 13.1 6.5% 

3B 8 5.8 46 33.6 27.8% 

4A 2 1.5 40 29.2 27.7% 

4B 0 0 1 0.7 0.7% 

5A 0 0 0 0 0% 

5B 0 0 0 0 0% 

Finados NA 12 8.8 NA 

 
ETADI: 1A Camia sin ayuda, 1B Camina con ayuda (técnica de terceros, incluye 

caminar apoyándose de muebles o paredes), 2A Permanece la mayor parte del día 

sentado, se sienta y se incorpora solo, 2B Deben sentarlo y/o incorporarlo, A partir 

de la etapa 3 Permanece la mayor parte del día acostado. 3A Puede salir de la cama 

solo o con ayuda, 3B No puede salir de la cama, pero puede incorporarse y sentarse 

al borde de ella, 4A Puede movilizar extremidades superiores e inferiores y/o puede 

realizar giros sin ayuda, 4B Puede movilizar extremidades superiores o inferiores, 

necesita ayuda para realizar giros, 5A Puede expresarse y darse a entender, 5B No 

puede expresarse, no puede darse a entender. 
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Gráfico 2. Distribución de la población respecto a los estadios ETADI en el periodo 
pre y post quirúrgico de fractura de cadera. 

 

 
Un elemento clave de este estudio fue evaluar la funcionalidad de forma 

comparativa en el periodo previo a la fractura de cadera y dentro de los primeros 3 

meses posteriores a la cirugía de cadera, puesto que esta variable funge como una 

parte sumamente importante en el síndrome de dismovilidad; visto que la falta de 

movilización repercute a cada uno de los aparatos y sistemas del organismo y por 

ende la capacidad para llevar a cabo las actividades esenciales para la vida diaria. 

Se documentó como la media de la población pasó de tener un grado de 

dependencia leve para las actividades básicas de la vida diaria, Barthel 90, P25: 75 

y P75: 100 (P <0.0001) en el periodo pre-fractura a una dependencia severa, Barthel 

50, P25: 40, P75: 65 (P <0.0001) dentro de los primeros 3 meses posteriores a la 

cirugía de cadera. Así como dependencia severa para actividades instrumentadas 

de la vida diaria, Lawton 2, P25: 1 y P75: 3 (P <0.0001) (Tabla 7). 
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Figura 7. Tabla comparativa de funcionalidad en actividades básicas e 
instrumentadas de la vida diaria, empleando las escalas de Barthel y Lawton & 
Brody expresadas mediante medianas y percentiles 25 y 75, previo a la fractura de 
cadera y dentro del periodo de 3 meses posteriores a la cirugía de cadera. 

Variable Funcional Mediana P25 P75 P* 

Barthel Pre-fractura 90 75 100  

 
< 0.0001 Post-

fractura 

50 40 65 

Lawton & 

Brody 

Pre-fractura 6 3 8  

 
< 0.0001 

Post-

fractura 

2 1 3 

*Wilcoxon 
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Gráfico 3. Gráfica comparativa del comportamiento de funcionalidad en actividades 
básicas de la vida diaria, mediante el índice de Barthel, en los periodos pre-fractura 
y 3 meses post quirúrgicos de cirugía de cadera. 

 

 
Gráfico 4. Gráfica comparativa del comportamiento de funcionalidad en actividades 
instrumentadas de la vida diaria, mediante la escala de Lawton & Brody, en los 
periodos pre-fractura y 3 meses post quirúrgicos de cirugía de cadera. 
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Uno de los factores más determinantes para el progreso o no de la 

dismovilidad es sin lugar a duda la rehabilitación física, del cual solo el 33.6% de la 

población estudiada la recibió, siendo un condicionante para los resultados de 

funcionalidad y movilidad (Figura 8). 

 
 

 
Tabla 8. Relación de pacientes respecto al haber recibido rehabilitación física 
dentro de los 3 meses posteriores a la cirugía de cadera. 

Rehabilitación Frecuencia 

(N° pacientes) 

Porcentaje 

(%) 

Si 46 33.6% 

No 79 63.2% 

 
 

 
Gráfico 5. Porcentajes de la población estudiada que recibieron rehabilitación física. 

 

 
Cabe destacar que 12 pacientes (8.8%) fallecieron durante el seguimiento, 

lo cual refuerza el impacto adverso de la fractura no solo sobre la movilidad, sino 

también sobre la supervivencia. 

REHABILITACIÓN 

63.20% 

33.60% 

SI  NO  
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XI. DISCUSIÓN 

 
El objetivo principal fue determinar la prevalencia de dismovilidad a los 3 

meses postquirúrgicos de fractura de cadera, dado a su gran impacto no solo 

biológico, sino psicológico, cognitivo, social e incluso económico. El presente 

estudio, incluyó a 137 pacientes intervenidos por fractura de cadera y aportó 

evidencia robusta sobre el profundo impacto que este evento tiene en la movilidad, 

autonomía funcional y la supervivencia de los adultos mayores. 

 
De forma descriptiva se ha documentado que un porcentaje significativo de 

pacientes post fractura de cadera desarrolla discapacidad motora o se acentúa la 

previamente establecida, ya sea secundario al retraso o falta de rehabilitación (Lucia 

et al., 2022). El presente estudio evidenció un notable incremento en la dismovilidad 

de la población de estudio, casi duplicándose en porcentaje y frecuencia. 

 
En diversas investigaciones (Smith et al., 2018) se ha reportado que de los 

pacientes que sufrieron fractura de cadera, a los 12 meses posteriores al 

traumatismo el 40% de los pacientes no recuperan la marcha independiente, el 60% 

requiere asistencia para la realización de las actividades básicas de la vida diaria y 

un 33% presenta dependencia total y solo el 24% son independientes en su 

locomoción a los 6 meses; en contraste con los hallazgos en este estudio que nos 

mostró que solo el 5.1% era independiente con diferencia de medición a los 3 

meses, esto no solo refleja pérdida de la movilidad, sino un deterioro global en la 

autonomía, lo cual repercute directamente en la calidad de vida y la carga para los 

sistemas de salud. 

 
Estadísticamente en el contexto nacional, va en incremento el número de 

casos de fractura de cadera a la par de la dismovilidad con proyecciones futuras de 

4.5 a 6.3 millones de nuevos casos de forma anual (Pech-Ciau et al., 2021). Se 

prevé que esta condición continuará expresando un problema de salud pública de 

alta prioridad, dada su fuerte asociación con la pérdida de movilidad, disminución 

de la autonomía funcional e incremento de la mortalidad en los adultos mayores 

(Viveros-García et al., 2018). 
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La mediana de edad fue de 80 años y el predominio femenino (69.3%) son 

consistentes con el perfil epidemiológico descrito en la literatura internacional, 

donde la mayor esperanza de vida y la mayor prevalencia de fragilidad en mujeres 

determinan su mayor esperanza de vida. Así mismo, el elevado porcentaje de 

viudez (43.1%) y los bajos niveles educativos (27% analfabetismo, 25.5 primaria 

completa y 16.1% primaria incompleta) reflejan un contexto socioeconómico 

adverso que como se ha señalado incluso en reportes de instituciones 

gubernamentales nacionales, se asocia con menor acceso a recursos de salud y 

menor capacidad de afrontamiento funcional (Pech-Ciau et al., 2021). 

 
En cuanto al perfil clínico, la hipertensión arterial (67.2%) y la diabetes tipo 

2 (32.1%) fueron comorbilidades más prevalentes, hallazgo congruente con lo 

reportado en investigaciones internacionales, donde estas enfermedades se 

constituyen como los principales factores de riesgo cardiovascular y complicaciones 

posquirúrgicas. Aunque menos frecuentes, la enfermedad renal crónica y los 

trastornos neurocognitivos mayores aportan una carga clínica adicional relevante, 

incrementando la probabilidad de peores desenlaces funcionales e incluso con 

impacto en la mortalidad (De Miguel Artal et al., 2018). Este último dato correspondió 

al 8.8% de los pacientes participantes en el presente estudio. 

 
Un componente de especial interés en este estudio fue la cobertura 

insuficiente de rehabilitación física, registrada solo en el 33.6% de los pacientes. 

Esta deficiencia constituye un factor crítico, ya que dentro de las guías ortopédicas 

y artículos de revisión se ha implementado el inicio temprano de la rehabilitación 

física para evitar complicaciones por inmovilidad como piedra angular tanto 

preventiva como terapéutica (Lafuente-Sanchis et al., 2022). 
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XII. CONCLUSIÓN 
 
 
 

 
De acuerdo con los resultados obtenidos en las escalas de valoración 

aplicadas y conforme al análisis estadístico realizado, se evidenció un incremento 

sustancial en la dismovilidad en los adultos mayores a los 3 meses posteriores a la 

cirugía de cadera, pasando de 45.3% en el periodo pre-fractura a 89.7%. Este 

hallazgo se acompañó de un marcado deterioro en la funcionalidad, con predominio 

de dependencia severa tanto en las actividades básicas como en las instrumentadas 

de la vida diaria, diferencia que alcanzó significancia estadística (p <0.001). El perfil 

epidemiológico identificado (mediana de edad de 80 años, predominio femenino, 

viudez y baja escolaridad) evidencia un entorno social adverso que condiciona 

mayor fragilidad y menor capacidad de recuperación funcional. 

 
Dentro de las variables analizadas, destacó la fuerte asociación con la 

ausencia de rehabilitación física temprana, observándose que únicamente uno de 

cada tres pacientes accedió a este recurso. La ausencia o carencia de programas 

de rehabilitación oportunos y sistemáticos emerge como un factor determinante en 

la progresión de la dismovilidad, contraviniendo las recomendaciones nacionales e 

internacionales que posicionan la rehabilitación temprana como un eje central en la 

recuperación funcional y en la prevención de complicaciones derivadas de la 

inmovilidad. Finalmente se puede concluir que se requieren estrategias que incluyan 

acciones para optimización perioperatoria, acceso equitativo a rehabilitación 

temprana, incremento de recursos destinados a la medicina física y de rehabilitación 

y fortalecimiento del soporte social, con el objetivo de mitigar la dismovilidad y sus 

consecuencias en los adultos mayores. 
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XIII. PROPUESTAS 
 

 

• Se requieren estrategias que incluyan acciones para acceso equitativo a 

rehabilitación temprana, incremento de recursos destinados a la medicina 

física y de rehabilitación, así como fortalecimiento del soporte social, con el 

objetivo de mitigar la dismovilidad y sus consecuencias en los adultos 

mayores. 

• Incrementar el personal y recursos necesarios para tener acceso al recurso 

de rehabilitación física desde el momento hospitalario. 

• Buscar estrategias de logística, para asegurar un seguimiento en la consulta 

externa de los servicios de Geriatría, Traumatología y ortopedia, así como 

medicina física y de rehabilitación en un periodo mínimo de 1 mes, para 

detección oportuna de condiciones asociadas a la dismovilidad. 

• Establecer dinámicas de capacitación a familiares/ cuidadores principales, 

para inicio de movilización temprana, en los periodos establecidos por guías 

mexicanas e internacionales. 

• Capacitar a todas las especialidades involucradas en el seguimiento y 

progreso del paciente para realizar una valoración no solo motora, sino 

funcional. 

• Emplear la escala cribado ETADI, como parte básica de valoración de 

dismovilidad, en el periodo pre y post fractura de cadera, por cada una de las 

especialidades involucradas en el tratamiento de los pacientes. 

• Dentro de la valoración de un paciente con fractura de cadera, involucrar 

aspectos nutricionales y psico sociales, al tratarse de un síndrome geriátrico 

multifactorial. 
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