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I 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La funcionalidad constituye un eje principal dentro de la evaluación 

geriátrica permitiendo definir el nivel de dependencia del paciente, su capacidad de 

desarrollarse en su entorno y de enfrentar el proceso de cambio, como la fractura de cadera, 

con una adecuada adaptabilidad funcional y satisfacción personal. En múltiples estudios se 

han identificado los factores predictores de mortalidad en este grupo de pacientes, destacando 

la inmovilidad, siendo el desencadenante de múltiples complicaciones y muerte. La cual se 

reporta desde 10 a 40% dentro del primer año postfractura. 

Por lo tanto, aquel anciano con un deterioro de la funcionalidad previa a la lesión, tendrá 

mayor incidencia de inmovilismo, y por tanto complicaciones. 

OBJETIVO: Analizar la relación de la funcionalidad previa a la FC con mortalidad 

inmediata, temprana y tardía postquirúrgica 

MATERIAL Y METODOS: A partir de esto, se propone realizar un estudio observacional 

retrospectivo basado en la recopilación de datos de pacientes mayores de 60 años con fractura 

de cadera ingresados al Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, donde el objetivo es 

valorar la relación de la funcionalidad previa a la fractura de cadera con la mortalidad 

inmediata, temprana y tardía, es decir dentro del primer mes, del sexto al 12 mes, y mayor al 

año. Mediante regresión de cox se determinó la tendencia de supervivencia. 

RESULTADOS: Se incluyeron 76 pacientes (66% mujeres), 37 pacientes se encontraban 

entre 80-89 años, 12 sujetos categorizados como dependientes. En el grupo de mortalidad 

inmediata (n=18), el riesgo de muerte fue similar entre dependientes e independientes; en 

mortalidad temprana (n=19) los dependientes tenían un riesgo de morir (RR 5.33), en 

mortalidad tardía (n=39) el riesgo persistió mayor en los pacientes dependientes (RR 5.43) 

que en los independientes. 

CONCLUSION: La dependencia es un factor de riesgo para mortalidad temprana y tardía, 

sin embargo, no relevante para mortalidad inmediata.  
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 

 

AM: Adulto mayor 

Fx: fractura 

OMS: Organización Mundial de la Salud 

OPS: Organización Panamericana de la Salud 

 

 

 



 

 

 

LISTA DE DEFINICIONES 

 

Adulto mayor: Se considera a toda persona que tiene más de 60 años de vida1. 

 

Funcionalidad: Desde la perspectiva geriátrica, es la capacidad del AM para realizar de 

manera independiente o autónoma las actividades de la vida diaria o cotidiana, como 

alimentación, continencia, transferencia, uso de sanitario, vestido y bañado2. 

 

Osteoporosis: es una enfermedad ósea generalizada, que es caracterizada por la disminución 

de la masa ósea y una alteración de la micro arquitectura del hueso con el consiguiente 

aumento de la fragilidad y del riesgo de fractura3 

 

Fractura de cadera: Es la pérdida de la continuidad del hueso proximal de fémur, a 

consecuencia de una contusión, fuerza o tracción cuyas intensidades superen la elasticidad 

del hueso4. 

 

Mortalidad: Tasa de muertes producidas en una población durante un tiempo dado en general 

o por una causa determinada1. 

 

ASA: Sistema de clasificación de la American Society of Anesthesiologist para estimar el 

riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del paciente. 
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ANTECEDENTES 

 

Actualmente, vivimos en un proceso de envejecimiento de la población que ha iniciado desde 

finales del siglo XIX, donde el aumento de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida 

ha ocasionado un aumento de la cantidad de adultos mayores. Esto genera un aumento de la 

incidencia de patologías que afectan a este grupo, entre ellos la osteoporosis1,3. 

 

La osteoporosis es una enfermedad ósea generalizada, que es caracterizada por la 

disminución de la masa ósea y una alteración de la micro arquitectura del hueso con el 

consiguiente aumento de la fragilidad y del riesgo de fractura3. Cuenta con una tendencia 

crónica y progresiva, siendo un importante problema de salud tanto por su impacto socio 

sanitario, como el alto costo y las consecuencias de discapacidad que genera.  

 

En el último consenso, se reportan más de 200 millones de personas a nivel mundial con 

diagnóstico de osteoporosis, de las cuales 8.9 millones presentan fracturas osteoporóticas, 

localizadas en su mayoría en las muñecas, en cadera o a nivel vertebral5,6,7. 

  

Sin embargo, la fractura de cadera destaca por su multifactoriabilidad y su afección bio-

psico-social, debido a que favorece la aparición de deterioro cognoscitivo, depresión, 

inmovilidad, sarcopenia, deterioro funcional, ulceras por presión y desnutrición; generando 

un impacto en la calidad de vida y potenciando la discapacidad en el AM 8,9,10  

 

En México, una de cada cuatro personas adultas cursa con osteopenia u osteoporosis, al final 

del siglo se reportaron un promedio de 100 fracturas de cadera por día11. Afecta tanto a 

hombres como a mujeres, sin embargo, el género femenino tiene cuatro veces más riesgo de 

presentarla. Se calcula que entre 8.5 y 18% de las mujeres tendrán una fractura de cadera 

durante su vida. Estudios mexicanos reportan una incidencia de 1,725 mujeres y 1,297 

hombres fracturados por cada 100,000 habitantes en el 200512. 
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La fractura de cadera por fragilidad ha demostrado un aumento de la mortalidad en distintos 

estudios al compararlos con pacientes controles de la misma edad y género que no 

presentaron fractura13,14,15. En un estudio chino16, se reportó un incremento persistente de 

mortalidad por cinco años después de la fractura con un HR 1.58 (IC 95%, 1.35-1.86) para 

mujeres, y HR 1.64 (IC 95%, 1.3 – 2.06) para hombres. Concluyendo que la fractura de 

cadera generó un aumento de la mortalidad hasta los 5 años posteriores de está y, además, 

este aumento de riesgo es mayor en el género masculino. Es decir, a pesar de que se fracturan 

más mujeres, tienen una probabilidad más baja de morir como consecuencia de la lesión.  

 

En distintos estudios mexicanos reportan una mortalidad dentro del primer mes posterior a 

la fractura de femur del 6 al 10%, sin embargo, esta mortalidad aumenta hasta el 30% en el 

primer año tras la fractura, y llega hasta el 40% dentro de los 2 años17,18,19. Así mismo, en 

otro estudio se observó que los hombres tienen un incremento de riesgo de mortalidad, por 

todas las causas, entre 5 a 8 veces que el género femenino20,21. 

 

Con respecto a la edad en el momento de la fractura, dos estudios observaron una relación de 

años de vida potencialmente perdidos en relación con la edad al momento de la fractura, 

comparados con los adultos mayores de su misma edad, pero sin antecedente de fractura. 

 

Aquellos AM de 75 años presentaban una pérdida de vida de 6.4 años, en el rango de 75 a 84 

años presentaban una pérdida de 3.2 años, y 1.8 años en mayores de 85 años22,23,24 

 

Ante la prevalencia tan importante que representa y las complicaciones que con lleva la 

fractura, se han realizado múltiples estudios investigando predictores de mal pronóstico y 

asociados a un aumento de la mortalidad. Estos factores se han dividido en 3 rubros: 

características del paciente, factores asociados al nosocomio y factores quirúrgicos, dentro 

de los que destaca: baja fuerza de prensión, fragilidad, baja actividad física, comorbilidades, 

nivel de ASA, sarcopenia, edad, etnia, género masculino, bajo nivel socioeducativo25,26,27 
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Enfocándonos a las características del paciente, las cualidades que se asocian a un peor 

pronóstico son: sexo masculino, dependencia para realizar sus actividades diarias, 

comorbilidades, estado socioeconómico, entre otros 28,29. 

 

La funcionalidad de un AM se cuantifica como su capacidad de realizar de manera 

independiente o autónoma las actividades básicas de la vida diaria (alimentación, 

continencia, transferencia, uso de sanitario, vestido y baño) y actividades instrumentadas 

(cocinar, realizar compras, labores domésticas, uso de teléfono, lavado de ropa, viajar, toma 

de medicamentos, administración de gastos personales17. 

 

Actualmente, existen múltiples escalas validadas para cuantificar el grado de funcionalidad 

de un paciente, una de las más empleadas es el Índice de Barthel, la cual nos evalúa la 

capacidad de realizar actividades básicas de la vida diaria17. Entre menor puntaje para realizar 

dichas actividades, mayor es su grado de dependencia hacia su cuidador. 

 

En Geriatría, estado funcional es el mejor indicador de salud en la población adulta mayor. 

La OMS y OPS definen a un AM “funcionalmente sano”, como aquel capaz de enfrentar este 

proceso de cambio, con un nivel adecuado de adaptación funcional y de satisfacción 

personal1,2. 

 

Es decir, ante un proceso agudo como es la fractura de cadera, aquel anciano con una 

funcionalidad deteriorada, tendrá menor capacidad de adaptación y con esto, mayor riesgo 

de complicaciones y muerte.  

 

En distintos estudios se ha evaluado el pronóstico funcional,30,31,32 donde reportan que el 40% 

de los pacientes fracturados recuperaran la deambulación al año postfractura, 60% requerirá 

algún auxiliar de la marcha y el 33% no recuperaran su independencia. Sin embargo, 

desconocemos cual es estado funcional de estos pacientes previo a su lesión. Por lo tanto, 

podemos deducir que aquellos pacientes que tenían la capacidad de deambulación y 

mantenían algún grado de independencia son los que entran dentro del 40% que recupera la  
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marcha; pero los pacientes con algún grado de dependencia y deterioro en la marcha tendrán 

menos tasa de recuperar su estado funcional previo. 

 

En un estudio japones33 de cohorte multicéntrico se identificaron los factores que contribuyen 

al deterioro de las actividades del desempeño de la vida diaria y la mortalidad del paciente al 

año postfractura, obteniéndose como resultados que un bajo índice de Barthel previo a la 

fractura generó mayor riesgo de una recuperación deficiente. 

 

Sheehan KJ, et al34, investigo los factores asociados al aumento de la mortalidad en pacientes 

postquirúrgicos son secundarios a la inmovilización, obteniéndose complicaciones como 

embolismo pulmonar, neumonía, ulceras por presión, sarcopenia; y secundario al proceso 

inflamatorio y estado de hipercoagulabilidad se puede ocasionar complicaciones fatales 

como infarto al miocardio35,36. 

 

Es, por tanto, que aquellos pacientes con un deterioro de la funcionalidad, es decir trastornos 

en su transferencia, tienen mayor índice de inmovilismo y este aumenta ante el evento 

traumático de la cadera. Siendo deducible que estos pacientes tendrán mayor índice de 

complicaciones postquirúrgicas y por tanto mayor mortalidad. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La osteoporosis es una enfermedad ósea generalizada, que ha aumentado su incidencia 

debido a la mayor sobrevivencia de los adultos mayores. Cuenta con una tendencia crónica 

y progresiva, siendo un importante problema de salud, tanto por su impacto socio sanitario, 

como el alto costo y las consecuencias de discapacidad que genera.  

 

Entre las fracturas ocasionadas por la osteoporosis, la fractura de cadera es una patología 

devastadora en el paciente AM debido a su alta incidencia de complicaciones y mortalidad.  

 

El inmovilismo se ha establecido como un predictor de complicaciones como neumonías, 

tromboembolismo, infarto agudo al miocardio, y estas llevar a la muerte. Por lo tanto, se 

recomienda la fijación quirúrgica de manera urgente con el fin de lograr una deambulación 

inmediata. Sin embargo, en los adultos mayores con un deterioro de su funcionalidad, con 

trastornos en su transferencia, no lograrán su movilización temprana. Dando hincapié a 

sospechar que dichos adultos mayores con dependencia funcional, tendrán mayor riesgo de 

complicaciones y una muerte más inmediata que aquellos pacientes que se movilizan 

oportunamente.  

 

Sin embargo, existen pocos estudios que analizan la funcionalidad previa a la lesión y su 

relación con la mortalidad en estos pacientes fracturados. Por lo tanto, es necesario conocer 

si en nuestro medio, la funcionalidad del paciente prefractura juega un papel en acelerar la 

mortalidad por complicaciones, en comparación con aquellos pacientes independientes, con 

el fin de efectuar mayores medidas como agilizar la intervención quirúrgica y la terapia 

rehabilitadora 
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HIPÓTESIS 

 

El nivel de funcionalidad del adulto mayor previa a la fractura de cadera favorecerá una 

mayor mortalidad en contraste con los pacientes con independencia. 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Analizar la relación de funcionalidad previa a la fractura de cadera con la mortalidad 

inmediata, temprana y tardía postquirúrgica. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Conocer la relación entre la dependencia funcional y mortalidad al inmediata, 

temprana y tardía de los pacientes adultos mayores que tuvieron fractura de cadera  

2. Conocer la relación entre la independencia funcional y mortalidad inmediata, 

temprana y tardía de los pacientes adultos mayores que tuvieron fractura de cadera  

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

1. Evaluar la relación de mortalidad con relación al genero 

 

2. Evaluar la causa de muerte en relación con el tiempo de sobreviva del AM 
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SUJETOS Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Observacional y retrospectivo 

 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

Expedientes de adultos mayores de 60 años con diagnóstico de fractura de cadera 

sometidos a manejo quirúrgico en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, de 

junio 2014 a junio 2019.  

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

- INCLUSIÓN: 

Pacientes mayores de 60 años de cualquier género con diagnóstico de fractura de 

cadera sometidos a manejo quirúrgico, con valoración de funcionalidad a su ingreso 

por medio de la escala de Barthel y con registro de su defunción dentro del periodo 

de interés. 

 

- EXCLUSIÓN: 

Pacientes con información incompleta 

Pacientes con fracturas patológicas, bilateral, antecedente previo de fractura de 

cadera, fractura peri protésica, o en manejo conservador 

 

- ELIMINACIÓN 

No aplica 
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VARIABLES DE ESTUDIO 

 

VARIABLES DE ESTUDIO 

Variable Definición operacional Tipo de variable Valores posibles 

Escala de 

Barthel 

Instrumento utilizado para 

valorar funcionalidad de un 

paciente. Puntaje menor a 60 

puntos se considerará 

dependencia, mayor a 60 

puntos se considera 

independiente 

Cualitativa 

dicotómica 

Dependiente 

Independiente 

Meses egreso -

mortalidad 

Tiempo en meses transcurrido 

de fecha de egreso a fecha de 

defunción 

Continua 

Mortalidad inmediata 

< 1 mes 

Temprana 1-12 meses 

Tardía > 12 meses 

OTRAS VARIABLES 

Edad 

Fecha transcurrida desde el 

nacimiento hasta fecha de 

ingreso a hospital 

Cuantitativa 

discreta 

Años (60-103) 

Genero 
Fenotipo que lo caracteriza 

como hombre o mujer 

Cualitativa 

dicotómica 

H: hombre 

M: mujer 

Causa de 

muerte 

Diagnósticos establecidos 

como causa de muerte en el 

certificado de defunción 

Cualitativa 

Neumonía 

Infarto agudo al 

miocardio 

Tabla 1. Variables de estudio 
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TIPO DE MUESTREO 

Muestro no probabilístico secuencial. 

 

MÉTODO DE ALEATORIZACIÓN 

No se realizó aleatorización. 

 

 

PLAN DE TRABAJO 

1. Sometimiento del protocolo al comité de Ética e Investigación del Hospital Central 

Dr. Ignacio Morones Prieto 

2. Revisión de expedientes de pacientes adultos mayores con fractura de cadera desde 

junio 2014 a agosto 2019 realizados en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones 

Prieto 

3. Selección de pacientes que cumpla con los criterios de selección 

4. Realizar base de datos con variables de interés como es género, edad, funcionalidad 

en base a escala de Barthel al ingresar al hospital, fecha de egreso, fecha de 

defunción 

5. Corroborar datos se encuentren completos para poder realizar análisis 

6. Dividir base de datos en 2 grupos: pacientes con resultado de Barthel independiente 

y Barthel dependiente 

7. Análisis de datos recopilados en búsqueda de mortalidad inmediata, temprana y 

tardía, comparando ambos grupos. 

8. Calcular las proporciones observadas para cada grupo estudiado, así como las 

incidencias para cada grupo y se realizarán medidas de asociación: riesgo relativo y 

riesgo atribuible 

9. Envió de artículo a revista indexada  
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 

 

RECURSOS HUMANOS 

 

Dr. Gonzalo Ramón González González. Directo de tesis. Médico internista y geriatra, 

adscrito al servicio de Geriatría: revisión de antecedentes, metodología, análisis estadístico, 

resultados, discusión y conclusiones 

Dr. Juan Manuel Shiguetomi Medina: Asesor metodológico. Médico traumatólogo y 

ortopedista, Profesor investigador de la Facultad de Medicina, Universidad Autónoma de San 

Luis Potosí: análisis estadístico y metodológico, análisis de resultados, discusión y 

conclusiones. 

Dra. Aileve Amalinali Quiñones Salgado: Tesista. Residente de Geriatría del Hospital 

Central Dr. Ignacio Morones Prieto: búsqueda de la información, redacción del protocolo de 

investigación, búsqueda de datos, selección de pacientes con variables completas, captura de 

datos y presentación de tesis. 

 

 

CAPACITACION DEL PERSONAL 

 

No requiere capacitación ni adiestramiento de personal. 

 

 

FINANCIAMIENTO 

 

No aplica 
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FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO 

 

Desde el 2014, se cuenta con el equipo de Ortogeriatría trabajando en conjunto para la 

atención del paciente AM con fracturas osteoporóticas, a partir de esto se ha realizado un 

registro de datos de aquellos pacientes sometidos a una valoración geriátrica integral, donde 

se registra edad, genero, fecha de fractura, Barthel previo a fractura, fecha de ingreso y 

egreso, motivo de egreso; siendo estas variables de nuestro interés para su sometimiento.  De 

igual manera, dentro de los registros del sistema de salud se puede realizar una búsqueda de 

la fecha de defunción y causa de defunción de los pacientes, obteniéndose de parte del 

Departamento de Atención Hospitalaria. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 

 

Se calculó un tamaño de muestra para el estado de San Luis Potosí, tomando en cuenta que 

hay registradas 308 mil adultos mayores (Gobierno del estado 2016)37, y una prevalencia 

máxima reportada de fractura de cadera de 1.1% (IMSS 2009)38; margen de error 5% con 

una confidencialidad del 95%. La muestra necesaria es de 17 pacientes. Sin embargo, dado 

que las causas son multifactoriales39 se reclutarán mayor número de pacientes en un periodo 

de tiempo en concordancia con Hanke and Wichern quieres recomiendan que este tipo de 

muestra debe ser al menos de 50 individuos. 

 

 

 

 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

 

Se calcularán las proporciones observadas para cada grupo estudiado. Se calcularán las 

incidencias para cada grupo y se realizarán medidas de asociación: riesgo relativo y riesgo 

atribuible. De igual manera, por medio de regresión de Cox, se determinó el riesgo de 

mortalidad comparando pacientes dependientes contra independientes a lo largo del tiempo. 

  

Fórmula empleada para cálculo de 

tamaño de muestra 
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ÉTICA 

 

Se trata de una investigación sin riesgo debido a que se tomará la información de interés de 

los expedientes de los pacientes hospitalizados en el año 2014 al 2019 con diagnóstico de 

fractura de cadera mayor de 60 años. 

 

El estudio no viola los principios éticos establecidos en la declaración de Helsinki y su 

actualización en octubre del 2013. 

 

Adicionalmente, siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana sobre los 

criterios para la ejecución de investigación para la salud en seres Humanos publicada en el 

Diario oficial de la Federación, Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en 

el Reglamento de la ley en Materia de Investigación para la Salud, Capítulo Único, Título 

Segundo, Artículos 13, 14, 16, 17, 20 y 22. Se solicitará autorización por parte de los Comités 

de Investigación y de Ética en Investigación del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones 

Prieto. 

 

La información obtenida se mantendrá resguardada y codificada. Para garantizar la 

confidencialidad de la información, los resultados serán reportados en conjunto, de manera 

que no será posible identificar individualmente cada uno de los casos. Se solicitará al director 

del Hospital autorización para uso de información de pacientes interés mediante una carta 

compromiso de confidencialidad. 
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RESULTADOS 

 

De los 76 pacientes estudiados, 50 sujetos (66.67%) fueron del sexo femenino.  La edad varió 

entre los 60 y los 100 años, la mayoría de los sujetos se encontraban entre los 80 y 89 años 

de edad (n=37, 49.3%), 12 sujetos (15%) se categorizaron como previamente dependientes.  

Se dividieron en los 3 grupos, de acuerdo a su respectiva fecha de defunción: mortalidad 

inmediata, temprana y tardía postfractura, y se relacionó con su estado de funcionalidad. 

 

En el grupo de muerte inmediata (n=18, 24%), 4 pacientes se categorizaron como 

dependientes, en el grupo de muerte temprana (n=19, 25%) 3 pacientes fueron dependientes, 

y en el grupo de mortalidad tardía (n=39, 52%), con 5 pacientes dependientes (tabla 1).   

 

La proporción de riesgos es protectora para el grupo de pacientes independientes sobre los 

dependientes. Se observó una tendencia del mismo riesgo de morir entre los dependientes e 

independientes durante el primer mes postoperatorio. En el grupo de mortalidad temprana se 

observó un mayor riesgo de morir con RR 5.33 veces para el paciente dependiente comparado 

con los independientes; de igual manera, en la mortalidad tardía, el grupo de dependientes 

presento un mayor riesgo de morir (RR 5.43) comparados con los pacientes independientes. 

En relación a los diagnósticos de defunción, en el grupo de mortalidad inmediata las causas 

más frecuentes fueron: Neumonía (33%) e Infarto Agudo de Miocardio (27%). En el grupo 

de mortalidad temprana, neumonía fue la causa más frecuente de defunción con 36%, seguido 

por insuficiencia cardiaca con el 21%.  Y en el grupo de mortalidad tardía, es decir, posterior 

al primer año postfractura, infarto agudo de miocardio fue la primera causa (43%), seguido 

por neumonía (28%). 
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Características 

Mortalidad 

inmediata 

n=18(%) 

Mortalidad 

temprana 

n=19(%) 

Mortalidad tardía 

n=39(%) 

Género femenino 11 (61) 16 (84) 24 (61) 

Categorización 

“dependiente” 
4 (22) 3 (15) 5 (12) 

Edad por grupos 

60-69 
0 0 3 (7) 

70-79 2 (11) 9 (47) 13 (33) 

80-89 10 (55) 8 (42) 19 (48) 

90-100 6 (33) 2 (10) 4 (10) 

Diagnósticos de 

defunción 

Neumonía 

 

 

6 (33) 

 

 

7 (36) 

 

 

11 (28) 

Insuficiencia cardiaca 2 (11) 4 (21) 2 (5) 

Sepsis 2 (11) 3 (15) 3 (7) 

Enf renal 0 1 (5) 2 (5) 

Tromboembolia 3 (16) 0 0 

IAM 5 (27) 4 17 (43) 

Otros 0 0 4 (10) 

Tabla 2 Características demográficas de población del estudio 

 

  



Universidad Autónoma de San Luis Potosí 
Facultad de Medicina 
Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en 
 

16 

DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio, la muestra estudiada presenta características similares a otros estudios 

en términos de la edad, el género y las causas de muerte3,6,7,11.  

Existe evidencia de un riesgo aumentado de caídas en pacientes independientes con 

deambulación conservada, durante su movilización fuera o dentro del hogar25. Por este 

motivo, en nuestro trabajo se obtuvo una muestra 5 veces mayor de pacientes independientes 

que pacientes dependientes. 

 

Se observó una mayor incidencia en el género femenino, al ser el más vulnerable 

fisiológicamente a presentar esta patología26,27. La edad más frecuente fue de 80 a 89 años, 

como lo reportan estudios en población norteamericana28.  

 

De la muestra total de 76 pacientes del presente estudio, se observó que 18 adultos mayores 

(23%) fallecieron dentro del primer mes postfractura, posteriormente hubo una distribución 

de 19 pacientes (25%) a lo largo del segundo a duodécimo mes; y finalmente, el 51% de la 

muestra falleció posterior al año postfractura (Gráfica 1).  

 

 

Ilustración 1. Mortalidad por funcionalidad sobre tiempo 
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Resultados similares fueron obtenidos en un meta-análisis reciente donde se exploró la 

magnitud y duración del exceso de mortalidad postfractura en los primeros 3 meses, y 

permaneció alta durante el primer año, descendiendo gradualmente hasta incluso los 10 

años31,32.  

 

En el grupo de mortalidad inmediata (< 1 año), no se observó que la dependencia 

contribuyera como factor de riesgo para mortalidad, debido a que fue similar entre pacientes 

independientes y dependientes. A diferencia, de los resultados obtenidos en el estudio 

realizado por Ishidou21, donde el índice de Barthel bajo fue un determinante significativo de 

riesgo a mortalidad después de ajustarse a edad y género. 

Dentro del segundo al duodécimo mes postfractura, definida como mortalidad temprana, se 

observó que la independencia fue un factor protector para mantener la supervivencia en este 

periodo. En nuestro conocimiento no existen estudios que evalúen estos mismos criterios, 

esto a pesar de que se reporta que dentro del primer año postfractura existe una mortalidad 

del 20 a 24%33,34, sin embargo, se desconoce el nivel de funcionalidad de las muestras. 

 

En los grupos de mortalidad temprana y tardía se mantiene la tendencia de que la 

independencia previa a la FC constituye un factor protector de mortalidad. De manera similar 

al estudio de Haentjens, et al.31 se observó que el riesgo de mortalidad disminuyo 

sustancialmente con el tiempo, sobre todo en aquellos pacientes funcionales. 

No obstante, en nuestro estudio encontramos como limitantes: el tamaño de muestra y la 

desigualdad en la proporción en número entre los dependientes e independientes. Una 

muestra mayor será necesaria para obtener datos concluyentes. 
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE 

INVESTIGACIÓN 

 

A partir de este estudio, se espera poder plantear nuevas hipótesis, así como realizar un 

estudio prospectivo con intervención en los pacientes con deterioro de la funcionalidad, 

posterior al manejo quirúrgico de la fractura. Así como incidir en la prevención de estas 

lesiones, con el fin de mejorar la calidad de vida y optimización de recursos. 
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CONCLUSIONES 

 

En nuestro estudio se observó que la independencia, con un índice de Barthel mayor a 60 

puntos, es un factor protector para mortalidad posterior a la fractura, al compararse con los 

pacientes dependientes. Sin embargo, esta protección no fue evidente dentro del primer mes. 
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ANEXOS. 

 

ANEXO 1: Hoja de recolección de datos 

 

 

 

 

ANEXO 2. Cronograma de actividades 

 

 NOV 

2020 

DIC 

2020 

ENE 

2020 

FEB 

2020 

Elaboración de protocolo     

Diseño de la base de datos con las variables de interés 

de los participantes 

    

Sometimiento del protocolo al comité de Ética e 

Investigación del Hospital Central “Dr. Ignacio 

Morones Prieto 

    

Recolección de datos     

Análisis de datos     

Preparación de trabajo de tesis     

Presentación de tesis     

 

 

NO.  EDAD GENERO PUNTAJE DE 

BARTHEL AL 

INGRESO 

FECHA DE 

EGRESO 

FECHA DE 

MUERTE 

CAUSA 

DE 

MUERTE 
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ANEXO 3: Escala de Barthel 

 

 

 

 

 


