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I. Resumen

“EVALUACIÓN FUNCIONAL EN LOS PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS 
POSTOPERADOS POR FRACTURA DE CADERA” 

David Velázquez Blanco 1, Gerardo Clemente, 1 García Ruiz Erika Denisse Ruiz Hernández 2

1 Médico Ortopedista Hospital General de zona No.2 , 2 Médico Residente Ortopedia y Traumatología Hospital 
General de zona HGZ2  

Introducción: Las fracturas de cadera son una causa importante de enfermedad y 

muerte en adultos mayores, afectando su autonomía, calidad de vida y atención 

médica. El tratamiento quirúrgico mejora los resultados clínicos, pero la 

recuperación funcional posterior es esencial para la rehabilitación. Existen escalas 

validadas para medir la recuperación, desde actividades básicas hasta la calidad de 

vida. Sin embargo, su uso no es siempre estandarizado en la práctica clínica, lo que 

complica el cuidado continuo. Esta investigación busca documentar si se realiza una 

evaluación funcional estandarizada en pacientes mayores de 65 años con fractura 

de cadera en un hospital específico. Objetivo: Determinar si se realiza una 

evaluación estandarizada del estado funcional mediante instrumentos clínicos 

validados al momento del alta definitiva en el seguimiento ambulatorio de pacientes 

mayores de 65 años con fractura de cadera tratados quirúrgicamente en el Hospital 

General de Zona No. 2. Material y Métodos Se realizó un estudio observacional, 

descriptivo, transversal y retrospectivo en pacientes mayores de 65 años 

intervenidos quirúrgicamente por fractura de cadera en el Hospital General de Zona 

No. 2 durante el periodo 2023–2024. De 342 pacientes identificados, 60 no 

acudieron a seguimiento en consulta externa y fueron excluidos. Tras excluir tres 

pacientes menores de 65 años, la muestra final estuvo conformada por 278 

pacientes. Se analizó la documentación del estado funcional al alta, distinguiendo 

entre evaluación estandarizada mediante Índice de Barthel Modificado (IBM) y 

evaluación no estandarizada de carácter narrativo. Se realizaron análisis 

descriptivos e inferenciales. Recursos e infraestructura: se cuenta con los 
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espacios clínicos y talento humano, así como los pacientes adscritos al HGZ c/MF 

N.º 2.  Conflicto de interés:  los investigadores declaran no tener ningún conflicto 

de interés.  Consideraciones éticas: Investigación de riesgo mínimo, no requiere 

consentimiento informado. Factibilidad: El protocolo propuesto cumple con los 

criterios de factibilidad operativa, técnica y económica. Resultados: El 71.9% de 

los pacientes contó con evaluación funcional estandarizada mediante IBM, 

proporción significativamente mayor al 50% planteado en la hipótesis (p < 0.001). 

El puntaje promedio del IBM fue de 86.8 ± 14.0. En el 28.1% restante no se 

documentó una escala validada; no obstante, se registraron descripciones clínicas 

del estado funcional, principalmente relacionadas con la deambulación (8 

autónomos, 23 con apoyo, 26 no deambulaban y 21 sin registro de marcha). La 

documentación estandarizada se asoció significativamente con la derivación a 

rehabilitación (p < 0.001). No se registró el uso de escalas funcionales específicas 

para la articulación de la cadera, como la Harris Hip Score. Conclusiones: La 

evaluación funcional al alta de consulta externa está presente en la práctica 

institucional, aunque se realiza bajo modalidades heterogéneas. La medición 

estandarizada se encuentra vinculada al circuito rehabilitador, mientras que en otros 

casos predomina la valoración narrativa sin cuantificación objetiva. La ausencia de 

herramientas específicas para la cadera limita la evaluación integral del resultado 

quirúrgico. Se propone la implementación sistemática de la Harris Hip Score, 

complementando la valoración global, para estandarizar la evaluación funcional y 

fortalecer la calidad asistencial en pacientes con fractura de cadera. 

 

PALABRAS CLAVE: HHS, índice de Harris, índice de Barthel, IBM, fractura de 

cadera, adulto mayor, estado funcional posoperatorio.  
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VI. Lista de definiciones

Adulto mayor: Persona con edad igual o mayor a 65 años, según el criterio utilizado en 

el presente estudio para delimitar la población geriátrica. 

Fractura de cadera: Lesión ósea que compromete la región proximal del fémur, 

incluyendo fracturas intracapsulares (cuello femoral) y extracapsulares 

(intertrocantéricas y subtrocantéricas). 

Fractura intracapsular: Fractura localizada dentro de la cápsula articular de la cadera, 

que afecta el cuello femoral y puede comprometer la vascularización de la cabeza 

femoral. 

Fractura extracapsular: Fractura localizada fuera de la cápsula articular, 

generalmente intertrocantérica o subtrocantérica, con mejor potencial de 

consolidación debido a mayor vascularización. 

Estado funcional: Nivel de independencia del paciente para realizar actividades 

básicas de la vida diaria y movilización, evaluado mediante escalas clínicas validadas. 

Evaluación funcional estandarizada: Registro en el expediente clínico de una escala 

validada que cuantifique objetivamente el estado funcional del paciente, como el 

Índice de Barthel Modificado o la Harris Hip Score. 

Evaluación funcional parcial no estandarizada: Descripción narrativa en el 

expediente clínico de aspectos funcionales (marcha, transferencias, uso de ayudas 

técnicas) sin aplicación de una escala validada ni asignación de puntaje. 

Índice de Barthel Modificado (IBM): Escala validada que mide la independencia en 

actividades básicas de la vida diaria, con puntaje total de 0 a 100, donde valores más 

altos indican mayor independencia funcional. 

Harris Hip Score (HHS): Escala funcional específica para la articulación de la cadera 

que evalúa dolor, función, movilidad y deformidad, con puntaje máximo de 100 puntos. 
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Rehabilitación: Conjunto de intervenciones terapéuticas dirigidas a restaurar o 

mejorar la funcionalidad, movilidad e independencia del paciente posterior al 

tratamiento quirúrgico. 

Deambulación: Capacidad del paciente para desplazarse, clasificada como 

autónoma, con apoyo, no deambula o no documentada. 

Alta de consulta externa: Momento en el cual el paciente concluye el seguimiento en 

el servicio de ortopedia tras considerarse consolidación clínica y radiográfica 

adecuada. 

Osteosíntesis: Procedimiento quirúrgico destinado a estabilizar una fractura 

mediante implantes internos como tornillos, placas o clavos intramedulares. 

Artroplastia: Procedimiento quirúrgico que consiste en el reemplazo parcial o total de 

la articulación de la cadera. 

Regresión logística: Modelo estadístico utilizado para identificar factores asociados a 

una variable dicotómica, expresando los resultados en odds ratio. 
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IX. Antecedentes Históricos

1. Epidemiología de la fractura de cadera en México

La fractura de cadera constituye una de las principales causas de hospitalización en 

adultos mayores y representa un problema creciente de salud pública en México. 

Su impacto clínico y económico es considerable, especialmente en una población 

que continúa envejeciendo aceleradamente. 
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Entre 2006 y 2019, se registraron más de 200,000 fracturas de cadera en México, 

con una tendencia creciente en el número absoluto de casos, aunque con una 

disminución en las tasas ajustadas por edad. Este fenómeno se atribuye al aumento 

en la esperanza de vida y al crecimiento poblacional en grupos de edad avanzada 

(11). La incidencia fue mayor en mujeres, con una proporción de aproximadamente 

2:1 respecto a los hombres, y se observó un incremento marcado en el grupo de 80 

a 89 años, donde el riesgo de caída y fractura es más elevado. 

En el ámbito institucional, la fractura de cadera genera una carga significativa. Un 

estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social estimó que el costo 

promedio de atención por paciente con fractura de cadera en 2018 fue de $108,351 

pesos, sin considerar aún los gastos indirectos por pérdida de funcionalidad o 

institucionalización posterior [2].  

Estos datos reflejan no solo la carga asistencial, sino también el impacto económico 

que representa esta patología para las instituciones públicas; además, evidencian 

la magnitud del problema y la necesidad de implementar intervenciones clínicas y 

administrativas que no se limiten únicamente al manejo quirúrgico, sino que 

incorporen el seguimiento funcional como parte esencial del abordaje integral del 

paciente. 

La articulación de la cadera es una enartrosis que une el esqueleto axial con el 

miembro inferior, proporcionando movilidad y estabilidad. Está conformada por la 

cabeza femoral y el acetábulo, los cuales se encuentran recubiertos por cartílago 

hialino que facilita la congruencia articular y reduce la fricción durante el movimiento. 

El cuello femoral, que conecta la cabeza con la diáfisis del fémur, presenta una 

orientación oblicua y un ángulo cérvico-diafisario promedio de 125°, el cual se 

modifica con la edad y las cargas biomecánicas, influyendo en el riesgo de fractura 

(1,2). 

La región trocantérica del fémur incluye el trocánter mayor y menor, sitios de 

inserción muscular fundamentales para la deambulación. Los músculos glúteos, el 

psoas ilíaco y los aductores generan fuerzas que estabilizan y movilizan la cadera. 
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La arquitectura trabecular del cuello femoral está diseñada para soportar cargas de 

compresión en la zona inferior y tensiones en la superior, siendo esta última más 

propensa a fracturas en pacientes ancianos con fragilidad ósea (3,4). 

La vascularización de la cabeza y cuello femoral es esencial para su viabilidad. La 

principal fuente sanguínea es la arteria circunfleja femoral medial, rama de la arteria 

femoral profunda, que se ramifica en arterias retinaculares que penetran el cuello 

femoral a través de los forámenes nutricios. La arteria circunfleja femoral lateral y la 

rama del ligamento redondo, provenientes de la arteria obturatriz, ofrecen irrigación 

accesoria pero insuficiente en casos de lesión vascular primaria (5,6). 

En pacientes mayores de 65 años, la calidad ósea disminuye debido a la 

osteoporosis, lo que debilita la estructura cortical del cuello femoral y favorece 

fracturas por traumatismos de baja energía. Además, se ha descrito un aumento en 

la porosidad y mineralización del hueso subcondral, lo cual compromete su 

resistencia mecánica (7,8). Estos factores hacen que la región anatómica del cuello 

femoral sea particularmente vulnerable en esta población. 

En las fracturas intracapsulares, la interrupción del flujo sanguíneo por lesión de la 

arteria circunfleja femoral medial puede conducir a necrosis avascular de la cabeza 

femoral si no se logra una reducción anatómica y estabilización adecuada. Por ello, 

el conocimiento detallado de la anatomía ósea y vascular es imprescindible para 

una adecuada planificación quirúrgica, especialmente en procedimientos de 

osteosíntesis, cuyo objetivo es preservar la articulación y restaurar la función con 

mínimas complicaciones (9,10). 
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2. Anatomía y biomecánica de la articulación de la cadera

La articulación de la cadera, también conocida como articulación coxofemoral, es 

una diartrosis esferoidea que conecta el miembro inferior con la pelvis, permitiendo 

una amplia gama de movimientos y soportando cargas significativas durante la 

locomoción y la bipedestación. Está formada por la cabeza del fémur, que se articula 

con el acetábulo del hueso coxal, y está reforzada por una cápsula articular, 

ligamentos y musculatura que garantizan su estabilidad y funcionalidad (13). 

Desde el punto de vista anatómico, el acetábulo es una cavidad semiesférica 

compuesta por la fusión de tres huesos: ilion, isquion y pubis. La cabeza femoral, 

recubierta por cartílago hialino, se adapta a esta cavidad, formando una articulación 

altamente congruente. La cápsula articular rodea la articulación y está reforzada por 

ligamentos como el iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral, que limitan 

movimientos extremos y contribuyen a la estabilidad pasiva (13). 

En cuanto a la biomecánica, la cadera permite movimientos en los tres planos: 

flexión-extensión, abducción-aducción y rotación interna-externa, además de 

movimientos combinados como la circunducción. La orientación del cuello femoral, 

el ángulo cervicodiafisario (aproximadamente 125° en adultos), y la profundidad del 

acetábulo son determinantes en la distribución de cargas y en la eficiencia del 

movimiento (14). 

Durante la marcha, la cadera soporta fuerzas que pueden alcanzar hasta cinco 

veces el peso corporal, especialmente en la fase de apoyo monopodal. La 

distribución de estas cargas depende de la congruencia articular, el grosor del 

cartílago, y la acción coordinada de los músculos periarticulares. El labrum 

acetabular, una estructura fibrocartilaginosa que rodea el borde del acetábulo 

mejora la estabilidad y ayuda a mantener el líquido sinovial dentro de la articulación, 

favoreciendo la nutrición del cartílago (13). 

La biomecánica también se ve influida por la acción muscular. Músculos como el 

glúteo mayor, iliopsoas, piriforme y aductores participan activamente en la movilidad 
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y estabilización de la cadera. La interacción precisa entre estos músculos permite 

realizar actividades como caminar, correr o levantarse desde una posición sentada 

con eficiencia y seguridad (14). 

En adultos mayores, los cambios anatómicos y biomecánicos (como la disminución 

de la densidad ósea, la pérdida de masa muscular y la alteración del ángulo cérvico-

diafisario) aumentan el riesgo de fracturas y dificultan la recuperación funcional. Por 

ello, comprender la anatomía y biomecánica de la cadera es esencial para el diseño 

de intervenciones quirúrgicas, rehabilitación y seguimiento clínico en esta población. 
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3. Clasificación y fisiopatología de las fracturas de cadera en adultos mayores.

Las fracturas de cadera en adultos mayores representan una de las principales 

causas de hospitalización, discapacidad y mortalidad en este grupo poblacional. Su 

clasificación anatómica y comprensión fisiopatológica son fundamentales para 

establecer un abordaje clínico adecuado y pronóstico funcional. 

Desde el punto de vista anatómico, las fracturas de cadera se dividen en dos 

grandes grupos: intracapsulares y extracapsulares. Las fracturas intracapsulares 

afectan el cuello femoral y se localizan dentro de la cápsula articular. Estas lesiones 

comprometen la vascularización de la cabeza femoral, lo que incrementa el riesgo 

de necrosis avascular y falla en la consolidación ósea. Dentro de esta categoría se 

incluyen las fracturas subcapitales, transcervicales y basicervicales, siendo la 

clasificación de Garden la más utilizada para describir el grado de desplazamiento 

y riesgo vascular (15). 

Por otro lado, las fracturas extracapsulares comprenden las fracturas 

intertrocantéricas y subtrocantéricas. Estas se localizan fuera de la cápsula articular 

y suelen involucrar el macizo trocantéreo. A diferencia de las intracapsulares, 

presentan un hueso más vascularizado y con mejor capacidad de consolidación, 

aunque su complejidad mecánica puede dificultar la reducción y fijación quirúrgica. 

La clasificación de Boyd y Griffin permite distinguir entre fracturas estables e 

inestables, según el patrón de conminución y el contacto cortical posterior (15). 

La fisiopatología de estas fracturas está estrechamente relacionada con la fragilidad 

ósea y los mecanismos de caída en adultos mayores. La osteoporosis, la sarcopenia 

y los trastornos del equilibrio son factores predisponentes que, combinados con 

traumatismos de baja energía —como caídas desde la propia altura—, generan 

fracturas por fragilidad (15,17). En el caso de las fracturas intracapsulares, la 

interrupción del flujo sanguíneo hacia la cabeza femoral es el principal mecanismo 

patológico, mientras que en las extracapsulares predominan las fuerzas de tracción 
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muscular y compresión axial que provocan desplazamientos complejos del trazo de 

fractura (15,17). 

Además, estudios recientes han demostrado que el tipo de fractura influye 

directamente en el riesgo de mortalidad. Huang et al. desarrollaron un modelo 

pronóstico que evidencia una mayor tasa de mortalidad en pacientes con fracturas 

intertrocantéricas comparadas con aquellos con fracturas del cuello femoral, 

especialmente cuando existen comorbilidades asociadas y retraso en la 

intervención quirúrgica (16). Estos hallazgos refuerzan la importancia de una 

clasificación precisa y una evaluación fisiopatológica integral para optimizar el 

tratamiento y reducir las complicaciones. 

Desde una perspectiva biomecánica, Lu y Uppal destacan que la orientación del 

cuello femoral, el ángulo cervicodiafisario y la calidad del hueso trabecular influyen 

en el patrón de fractura y en la estabilidad de la fijación quirúrgica. La comprensión 

de estos factores es esencial para seleccionar el tipo de implante y técnica 

quirúrgica más adecuada en cada caso (17). 

En conjunto, la clasificación anatómica y la fisiopatología de las fracturas de cadera 

en adultos mayores permiten comprender la complejidad clínica de estas lesiones, 

orientar el tratamiento quirúrgico y establecer estrategias de rehabilitación 

individualizadas que favorezcan la recuperación funcional y disminuyan la 

morbimortalidad. 

4. Tratamiento quirúrgico en fracturas de cadera

Las fracturas de cadera en adultos mayores constituyen una emergencia ortopédica 

con alto impacto en la funcionalidad, calidad de vida y supervivencia. El tratamiento 

quirúrgico oportuno es el estándar de manejo, y su elección debe basarse en 

criterios anatómicos, funcionales y geriátricos. Palm H propone un enfoque 

sistemático que considera el tipo de fractura, la estabilidad biomecánica, el estado 
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cognitivo y la expectativa de vida del paciente como ejes para la toma de decisiones 

quirúrgicas. 

Indicaciones quirúrgicas según tipo de fractura 

1. Fracturas intracapsulares

Estas afectan el cuello femoral y se subdividen en desplazadas y no desplazadas. 

• No desplazadas: Indicadas para osteosíntesis con tornillos canulados o

sistemas como el Femoral Neck System (FNS). Lalueza-Andreu et al.

demostraron que el FNS reduce complicaciones y reintervenciones en

comparación con tornillos convencionales.

• Desplazadas: Requieren artroplastia debido al alto riesgo de necrosis

avascular.

o Hemiartroplastia: recomendada en pacientes con baja demanda

funcional, deterioro cognitivo o comorbilidades severas.

o Artroplastia total de cadera (ATC): indicada en pacientes activos,

con buena reserva funcional y expectativa de vida prolongada. Lewis

et al. concluyen que la ATC ofrece mejores resultados funcionales en

este perfil.

Palm H enfatiza que la edad no debe ser el único criterio; el estado 

premórbido, la capacidad de marcha y la cognición son más determinantes. 
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2. Fracturas extracapsulares

Incluyen las intertrocantéricas y subtrocantéricas, caracterizadas por mayor 

estabilidad vascular, pero complejidad mecánica. 

• Fracturas estables: indicadas para osteosíntesis con placa deslizante de

compresión (DHS).

o Ventaja: técnica conocida y eficaz en trazos simples.

o Desventaja: mayor tasa de fallos en fracturas inestables.

• Fracturas inestables o con conminución: Requieren clavo intramedular

por su capacidad de controlar fuerzas de cizallamiento y torsión. Daginnus et

al. evidencian que el retraso quirúrgico en este tipo de fracturas aumenta

significativamente las complicaciones.

Palm H recomienda el clavo intramedular como primera opción en fracturas

intertrocantéricas inestables, especialmente en pacientes con buena

tolerancia quirúrgica.

Consideraciones adicionales 

• Tiempo quirúrgico: La AAOS recomienda realizar la cirugía dentro de las

primeras 48 horas para reducir la mortalidad y las complicaciones sistémicas.

Zaragoza Sosa et al. confirman que cada dos días de retraso duplica el riesgo

de muerte.

• Evaluación geriátrica integral: Palm H propone incorporar escalas como

ASA, Barthel y Charlson para estratificar riesgos y guiar la elección

quirúrgica.

• Modelo ortogeriátrico: La atención multidisciplinaria mejora la recuperación

funcional y reduce la institucionalización. Este modelo incluye traumatología,

geriatría, rehabilitación, enfermería especializada y trabajo social.
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Conclusión 

El tratamiento quirúrgico de la fractura de cadera en adultos mayores debe ser 

individualizado, oportuno y multidisciplinario. Palm H ofrece un marco clínico útil 

para seleccionar la técnica quirúrgica más adecuada según el tipo de fractura y el 

perfil geriátrico del paciente. La cirugía no debe considerarse como un evento 

aislado, sino como parte de un proceso integral que incluye rehabilitación, 

prevención de síndromes geriátricos y seguimiento funcional. 

5. Escalas de medición funcional en pacientes postoperados de fractura de

cadera.

La evaluación funcional postoperatoria es un componente esencial en el 

seguimiento de pacientes con fractura de cadera. Permite estimar la calidad de vida, 

la independencia funcional y el grado de recuperación alcanzado tras la intervención 

quirúrgica. Diversas escalas han sido validadas para este propósito, algunas con 

evidencia de aplicación clínica en población mexicana, y su correcta 

implementación ayuda a uniformar criterios en investigación y práctica clínica. 

Harris Hip Score (HHS) 

El HHS es ampliamente utilizado para medir la función articular en pacientes que 

han recibido tratamiento quirúrgico por fractura o artroplastia de cadera. Evalúa 

dolor, función, deformidad y movilidad. La puntuación se distribuye en: 

• Dolor: 44 puntos

• Función (marcha, apoyo, distancia): 47 puntos

• Deformidad: 4 puntos

• Rango de movimiento: 5 puntos

El total es de 100 puntos. Se interpreta como: 

• 90–100: Excelente
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• 80–89: Bueno

• 70–79: Regular

• <70: Deficiente

Navarro Collado et al. validaron esta escala en población mexicana, encontrando 

adecuada confiabilidad y aplicabilidad clínica (32). Hersnaes et al. demostraron su 

utilidad en el seguimiento a largo plazo de pacientes con artroplastia total (29). Lau 

et al. comprobaron su correlación con otras herramientas funcionales (30). 

Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) 

El HOOS evalúa síntomas, función y calidad de vida en pacientes con osteoartritis 

o fractura de cadera. Contiene cinco dominios: dolor, síntomas, función en

actividades diarias, función en deportes y calidad de vida relacionada con la cadera. 

Cada ítem se califica en una escala tipo Likert, y se transforma a una escala de 0–

100, donde 100 representa una función óptima. Su utilidad está respaldada por 

estudios como el de Alito et al., quienes lo emplearon para valorar el efecto de la 

cirugía temprana y rehabilitación intensiva sobre la recuperación funcional (28). 

Oxford Hip Score (OHS) 

Compuesta por 12 preguntas, esta escala evalúa aspectos cotidianos como el 

caminar, el sentarse y el subir escaleras. La puntuación oscila entre 0 y 48: 

• 40–48: Excelente

• 30–39: Bueno

• 20–29: Regular

• <20: Deficiente

Su facilidad de aplicación la ha convertido en una opción práctica para consulta 

externa. Nilsdotter y Bremander discuten su estructura y correlación con otras 

escalas reconocidas (31). 
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Índice de Lequesne de Severidad para Osteoartritis de la Cadera (LISOH) 

Diseñado para evaluar la gravedad de la osteoartritis, también ha sido adaptado 

para pacientes postoperatorios. Incluye: 

• Dolor: 5 ítems

• Perímetro de marcha: 1 ítem

• Actividades diarias: 4 ítems

Se clasifica en niveles de discapacidad: leve, moderada, severa y extrema, con 

puntajes de 0 a ≥14. Kang et al. aplicaron esta escala para identificar predictores de 

calidad de vida tras fractura por fragilidad (24). 

Cuestionario AAOS de Cadera y Rodilla 

Este instrumento, desarrollado por la American Academy of Orthopaedic Surgeons, 

evalúa dolor, función física, salud mental y participación social. Aunque su 

validación en español aún está en desarrollo, ha sido utilizada en protocolos 

internacionales como parte de las guías para fracturas geriátricas (31, 32). 

Índice de Barthel Modificado (IBM) 

El Índice de Barthel Modificado (IBM) es una herramienta ampliamente utilizada 

para evaluar la independencia funcional en pacientes que han sufrido fracturas de 

cadera, especialmente en el contexto geriátrico y de rehabilitación. Es una 

adaptación del índice original, diseñada para mejorar la sensibilidad y precisión en 

la medición de las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 

El IBM consta de 10 ítems, cada uno relacionado con una actividad esencial: 

1. Alimentación

2. Baño

3. Aseo personal
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4. Vestirse

5. Control de esfínteres (intestinal y vesical)

6. Uso del inodoro

7. Transferencias (cama/silla)

8. Deambulación

9. Subir escaleras

Cada ítem se califica en una escala de 0 a 15 puntos, dependiendo del grado de 

independencia: 

• 0 puntos: Dependencia total

• 5–10 puntos: Dependencia parcial o necesidad de supervisión

• 15 puntos: Independencia total

La puntuación total oscila entre 0 y 100, donde: 

• 0–20: Dependencia total

• 21–60: Dependencia severa

• 61–90: Dependencia moderada

• 91–99: Dependencia leve

• 100: Independencia funcional completa

El IBM puede aplicarse por: 

• Profesionales de salud (médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales)

• Mediante observación directa o entrevista

• En entornos hospitalarios, ambulatorios o domiciliarios

Su uso permite: 

• Establecer el nivel funcional basal y postoperatorio

• Guiar decisiones sobre rehabilitación y alta hospitalaria

• Predecir la necesidad de apoyo social o institucional
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El IBM ha sido psicométricamente validado en población mexicana, mostrando alta 

confiabilidad y estructura factorial adecuada. Un estudio realizado en adultos 

mayores de la Ciudad de México reportó: 

• Alpha ordinal = 0.98

• Omega ordinal = 0.99

• RMSEA = 0.03, CFI = 0.99

Estos resultados confirman que IBM es una herramienta válida y confiable para 

evaluar la independencia funcional en adultos mayores mexicanos. 

Kang et al. utilizaron el IBM para identificar factores predictivos de recuperación 

funcional y calidad de vida en pacientes con fractura de cadera por fragilidad. 

Encontraron que puntuaciones más altas en el IBM se correlacionaban con: 

• Mejor calidad de vida

• Mayor probabilidad de recuperación funcional

• Menor riesgo de institucionalización

Además, IBM permitió detectar diferencias significativas en la evolución funcional 

entre pacientes con y sin rehabilitación intensiva. 

En resumen, el uso de herramientas clínicas como el HHS y el IBM, junto con otras 

escalas funcionales, es esencial para evaluar la eficacia de la osteosíntesis en 

adultos mayores, permitiendo predecir la evolución clínica y guiar estrategias 

individualizadas de rehabilitación. 

La literatura científica internacional y nacional ha mostrado un interés creciente por 

la recuperación funcional en pacientes adultos mayores sometidos a cirugía por 

fractura de cadera. Estos trabajos ofrecen un marco comparativo que permite 

contextualizar la necesidad de evaluar de manera sistemática el estado funcional al 

alta de la consulta externa en instituciones públicas de México. 
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A nivel internacional, Zheng et al. desarrollaron en 2025 un estudio prospectivo que 

incluyó a más de mil pacientes con fractura de cadera, encontrando que la edad 

avanzada, el tiempo quirúrgico prolongado y la presencia de comorbilidades se 

asociaron de forma independiente con resultados funcionales deficientes al año, 

medidos mediante Harris Hip Score (HHS) menor de 80 puntos. Los autores 

diseñaron un nomograma predictivo que puede ser útil para identificar a pacientes 

con riesgo elevado de mala evolución funcional (35). De manera complementaria, 

Turabi y colaboradores realizaron un análisis sobre la movilización temprana tras la 

cirugía, concluyendo que retrasar la carga de peso y el inicio de la rehabilitación 

impacta negativamente en la recuperación funcional y en la calidad de vida, 

resaltando la necesidad de estandarizar tiempos de movilización postoperatoria 

(36). Asimismo, Alito et al. reportaron en 2023 que la cirugía temprana, acompañada 

de un protocolo intensivo de rehabilitación, se relacionó con mejores desenlaces en 

calidad funcional, lo que refuerza la importancia de integrar escalas de medición al 

seguimiento clínico (37). 

En el ámbito nacional, la problemática de la fractura de cadera se ha descrito con 

particular énfasis en sus repercusiones económicas y asistenciales. Clark et al. 

publicaron en 2024 un análisis que evidenció que las fracturas por fragilidad 

representan una carga creciente en México, tanto por la incidencia en aumento 

como por el costo directo de la atención hospitalaria. El estudio enfatiza la necesidad 

de fortalecer los programas de rehabilitación y de implementar medidas de 

seguimiento funcional estandarizado (38). Por su parte, en la Acta Ortopédica 

Mexicana se han publicado en 2024 y 2025 diversas series clínicas que documentan 

los resultados quirúrgicos de pacientes con fractura de cadera, utilizando escalas 

como el HHS y el Índice de Barthel Modificado. Estos trabajos aportan evidencia 

sobre la variabilidad de la recuperación funcional en la práctica cotidiana y muestran 

diferencias según tipo de fractura y técnica quirúrgica empleada (39). 

A nivel estatal, investigaciones recientes de la Universidad Autónoma de San Luis 

Potosí han abordado la frecuencia, factores asociados y desenlaces clínicos en 

pacientes con fractura de cadera atendidos en hospitales del IMSS durante los 
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periodos 2022 a 2024. Dichos trabajos han señalado que, si bien existe registro 

radiológico y quirúrgico estandarizado, la evaluación funcional en consulta externa 

no siempre se documenta formalmente. Estos hallazgos locales refuerzan la 

pertinencia de estudios que analicen de manera retrospectiva y sistemática la 

aplicación de escalas funcionales en la práctica clínica de San Luis Potosí (40). 

En conjunto, la evidencia actual subraya la importancia de la evaluación funcional 

como parte integral del manejo de fractura de cadera en adultos mayores. El empleo 

de escalas validadas como el Harris Hip Score y el Índice de Barthel Modificado 

permite objetivar los resultados de la cirugía más allá de la consolidación 

radiológica, aportando información útil para la toma de decisiones clínicas y 

administrativas. Por lo tanto, la incorporación de estos estudios recientes al marco 

teórico fortalece la justificación del presente protocolo y ofrece un sustento científico 

robusto para la implementación de evaluaciones funcionales estandarizadas en el 

Hospital General de Zona N.º 2. 

X. Justificación y planteamiento del problema

La fractura de cadera en personas mayores representa un desafío significativo tanto 

clínico como social, dado su elevado número de casos, así como la morbilidad y 

mortalidad asociadas, además del nivel de dependencia que se genera tras el 

trauma. En México, se estima que más del 90% de estas fracturas son el resultado 

de caídas desde su propia altura, y su frecuencia está en aumento a medida que la 

población envejece [1]. Aunque la intervención quirúrgica adecuada es crucial para 

la supervivencia del paciente, el verdadero éxito del tratamiento abarca no solo el 

procedimiento quirúrgico, sino también la recuperación funcional que permite al 

paciente volver a realizar sus actividades diarias básicas. 

A pesar de la importancia de esta dimensión funcional, muchos servicios públicos 

carecen de un protocolo estandarizado para evaluar formalmente el estado 

funcional de los pacientes al momento del alta en consulta externa. Esto limita la 

visibilidad de los resultados a mediano plazo y dificulta la toma de decisiones tanto 
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clínicas como administrativas. La evaluación funcional objetiva es esencial para 

identificar a aquellos pacientes con una recuperación insuficiente, optimizar las 

intervenciones de rehabilitación, planificar el cuidado a largo plazo y fundamentar 

las decisiones médicas en evidencia [2,3]. 

Este estudio es particularmente relevante en el contexto del Hospital General de 

Zona N.º 2, donde la atención a adultos mayores con fractura de cadera es común, 

pero no hay claridad sobre si se lleva a cabo una evaluación funcional sistemática 

al concluir el seguimiento en el servicio de ortopedia. Identificar esta práctica 

permitirá detectar deficiencias en el proceso de atención postoperatoria y proponer 

la implementación de herramientas validadas, como el Harris Hip Score o el índice 

de Barthel modificado, que han demostrado ser eficaces en la evaluación del estado 

funcional tras la cirugía de cadera [4,5]. 

La importancia de este trabajo reside en su enfoque en mejorar la calidad de la 

atención, al resaltar una fase del tratamiento que a menudo se pasa por alto: la 

recuperación funcional. Su relevancia va más allá del entorno hospitalario, ya que 

la información obtenida podría ser útil para desarrollar protocolos institucionales, 

favorecer la continuidad del cuidado y fortalecer la coordinación con los servicios de 

rehabilitación. Además, proporciona una base para futuras investigaciones 

multicéntricas o mejoras en la atención ortopédica geriátrica. En este sentido, el 

presente estudio no solo es necesario, sino también oportuno y en sintonía con las 

tendencias internacionales de evaluación integral del paciente mayor con fractura 

de cadera. 

La fractura de cadera en adultos mayores constituye una de las principales causas 

de discapacidad, pérdida de autonomía y mortalidad en la población geriátrica. En 

México, su incidencia ha aumentado en los últimos años debido al envejecimiento 

progresivo de la población, representando una prioridad para los sistemas de salud 

pública [6]. Si bien la atención quirúrgica oportuna ha mejorado los desenlaces 

inmediatos, el seguimiento postoperatorio continúa siendo un eslabón débil, 

especialmente en lo que respecta a la valoración funcional al egreso del seguimiento 

ortopédico. 
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La mayoría de los pacientes con fractura de cadera en instituciones públicas, como 

el Hospital General de Zona N.º 2, son egresados de la consulta externa una vez 

que se considera que la fractura ha consolidado radiológicamente. Sin embargo, no 

siempre se valora ni documenta el estado funcional al momento de dicha alta, lo 

cual limita la evaluación objetiva de la efectividad del tratamiento, oculta posibles 

secuelas funcionales y retrasa intervenciones rehabilitadoras oportunas [7]. La 

ausencia de un registro estandarizado impide conocer cuántos pacientes logran 

recuperar su independencia, caminar sin ayuda o realizar sus actividades 

cotidianas, lo cual debería ser un parámetro central en el seguimiento clínico [8]. 

Este vacío de información tiene implicaciones clínicas, administrativas y éticas. 

Clínicamente, impide identificar casos con recuperación deficiente que podrían 

beneficiarse de un manejo multidisciplinario. A nivel institucional, dificulta la 

evaluación de calidad de la atención brindada y limita la planificación de recursos 

de rehabilitación o apoyo domiciliario [9]. Éticamente, se traduce en una omisión 

relevante al no brindar una atención integral centrada en la funcionalidad del 

paciente, especialmente en un grupo vulnerable como el adulto mayor [10]. 

En este contexto, el presente estudio busca identificar si se evalúa de forma 

sistemática el estado funcional en el momento del alta de la consulta externa de 

ortopedia, lo cual no solo aportará datos relevantes sobre la práctica actual, sino 

que también generará evidencia útil para proponer la implementación de escalas 

estandarizadas. Esta investigación tiene el potencial de convertirse en un punto de 

partida para mejorar la continuidad del cuidado postoperatorio, favorecer la 

rehabilitación funcional y establecer una cultura institucional orientada a la 

recuperación integral del paciente. Así, el estudio no solo es necesario, sino que 

representa una oportunidad para fortalecer los procesos de atención ortopédica 

geriátrica dentro del sistema de salud. 
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XI. Hipótesis

Hipótesis nula (H₀) 

La proporción de pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera tratados 
quirúrgicamente que cuentan con evaluación funcional estandarizada documentada 
al alta de consulta externa es igual al 50%. 

Hipótesis alterna (H₁) 

La proporción de pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera tratados 
quirúrgicamente que cuentan con evaluación funcional estandarizada documentada 
al alta de consulta externa es diferente al 50%. 

XII. Sujetos y métodos

Tipo de estudio 

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. 

Lugar de estudio 

Hospital General de Zona N.º 2, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 

Población de estudio 

Pacientes mayores de 65 años con diagnóstico de fractura de cadera que fueron 

tratados quirúrgicamente en el Hospital General de Zona N.º 2 durante el año 2023 

a 2024. 

Criterios de inclusión 

• Edad ≥ 65 años.

• Diagnóstico confirmado de fractura de cadera.

• Tratamiento quirúrgico (osteosíntesis o artroplastia).

• Seguimiento médico documentado en la consulta externa.

• Expediente clínico completo en formato físico o electrónico.
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Criterios de exclusión 

• Expedientes de pacientes menores de 65 años al momento del evento

quirúrgico.

• Expedientes de pacientes sin tratamiento quirúrgico para su fractura de

cadera (manejo conservador)

• Expedientes de pacientes con antecedentes de cirugía previa en la cadera

fracturada.

• Fracturas patológicas por neoplasias.

• Expedientes de pacientes que hayan fallecido durante el evento quirúrgico o

en los primeros 30 días postoperatorios.

• Expedientes de pacientes con alteración cognitiva severa o trastornos

psiquiátricos descompensados que imposibiliten la evaluación funcional

mediante escalas validadas.

• Expedientes de pacientes que no contengan información completa sobre el

tratamiento recibido ni seguimiento ambulatorio documentado.

Tamaño de muestra 

Se identificaron 342 pacientes mayores de 65 años intervenidos quirúrgicamente 

por fractura de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 durante el periodo 

comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 2024. 

De estos, 60 pacientes no acudieron a seguimiento en la consulta externa de 

ortopedia, por lo que fueron excluidos del análisis. 

La base de datos inicial de seguimiento incluyó 281 pacientes; sin embargo, se 

identificaron tres registros correspondientes a pacientes menores de 65 años, los 

cuales fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión. 

La muestra final estuvo conformada por 278 pacientes con seguimiento 

documentado en consulta externa y edad ≥65 años. 
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Método de muestreo 

Muestreo no probabilístico por conveniencia, de todos los casos que cumplan con 

los criterios de inclusión, basado en revisión de expedientes clínicos electrónicos y 

físicos. 

Instrumentos de recolección 

• Expediente clínico (NSS, edad, diagnostico, pruebas clínicas, hoja quirúrgica,

notas de evolución consulta externa)

• Notas de egreso y seguimiento ambulatorio.

• En los casos donde no se documentó una escala funcional estructurada

(HHS o IBM), se considerará la presencia de información clínica relacionada

con componentes funcionales, como marcha, transferencias, uso de ayudas

técnicas, entre otros. Esta información será clasificada como ‘evaluación

funcional parcial no estandarizada’, sin adjudicar puntajes, pero útil para

describir el grado de información funcional presente en la nota médica. Esta

categoría será incluida como variable en la hoja de recolección de datos.

XIII. Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante estadística descriptiva e inferencial. 

Las variables cuantitativas se describieron utilizando media y desviación estándar o 

mediana y rango, según la distribución de los datos. Las variables cualitativas se 

expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. 

Para el objetivo principal, se aplicó una prueba de proporciones para una muestra, 

comparando la proporción observada de pacientes con evaluación funcional 
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estandarizada documentada con un valor de referencia del 50%. Se estableció un 

nivel de significancia estadística de α = 0.05. 

Posteriormente, se realizó un análisis de regresión logística binaria con el objetivo 

de identificar factores asociados a la documentación de evaluación funcional 

estandarizada. 

La variable dependiente fue: 

• Documentación de evaluación funcional estandarizada (sí/no).

Se consideró como evaluación funcional estandarizada la documentación del Índice 

de Barthel Modificado en el expediente clínico. 

Las variables independientes incluyeron: 

• Edad

• Sexo

• Tipo de fractura

• Tipo de tratamiento quirúrgico

• Presencia de complicaciones mecánicas

• Derivación a rehabilitación

• Estado de deambulación al alta

Los resultados del modelo se expresaron mediante odds ratio (OR) con intervalos 

de confianza al 95% (IC95%). Se consideró significancia estadística cuando el valor 

de p fue menor a 0.05. 

XIV. Ética

Este estudio se ajusta a los principios éticos establecidos en la Declaración de 

Helsinki, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud en México, y las Normas para la Investigación en Seres Humanos del 

IMSS. Se clasificará como una investigación sin riesgo, al tratarse de un estudio 

retrospectivo que no implica intervención directa sobre los pacientes, sino 
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únicamente la revisión de información contenida en expedientes clínicos ya 

existentes. 

Los datos serán manejados con estricto carácter confidencial. Cada expediente será 

codificado, evitando el uso de nombres u otra información que permita identificar a 

los pacientes. Los resultados serán reportados de manera agregada y anónima, 

garantizando la protección de la privacidad. 

Se solicitará la autorización del Comité Local de Ética en Investigación en Salud 

(CLEIS) y del Comité Local de Investigación en Salud (CLIS) del hospital sede, junto 

con el registro en la Plataforma RISS del IMSS. No se requerirá consentimiento 

informado individual, dado que no se contactará directamente a los pacientes y se 

utilizarán datos previamente generados con fines clínicos. 

XV. Resultados

Se identificaron 342 pacientes mayores de 65 años intervenidos quirúrgicamente 

por fractura de cadera durante el periodo de estudio. De estos, 60 pacientes no 

acudieron a seguimiento en consulta externa y fueron excluidos del análisis. La base 

inicial incluyó 281 registros; se excluyeron tres pacientes menores de 65 años por 

no cumplir con los criterios de inclusión, quedando una muestra final de 278 

pacientes. 
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La media de edad fue de 78.7 ± 7.4 años. La distribución de edad se muestra en la 

Figura 1. 

Figura 1. Distribución de edad de la muestra con línea vertical 

correspondiente a la media. 
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La distribución por sexo mostró predominio del sexo femenino (65.1%) sobre el 

masculino (34.9%) (Figura 2). 

Figura 2. Distribución por sexo en pacientes mayores de 65 años 

intervenidos por fractura de cadera. 
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El 88.8% presentó fractura extracapsular y el 11.2% intracapsular. El tratamiento 

quirúrgico predominante fue la osteosíntesis (87.8%), seguido de hemiartroplastia 

(10.1%) y artroplastia total de cadera (2.2%). Se documentaron complicaciones 

mecánicas en 16.2% de los casos (tabla 1). 

Tabla 1. Características clínicas y quirúrgicas 

Variable Categoría n (%) 
Tipo de fractura Extracapsular 247 (88.8%) 
Tipo de fractura Intracapsular 31 (11.2%) 
Tratamiento quirúrgico Osteosíntesis 244 (87.8%) 
Tratamiento quirúrgico Hemiartroplastia 28 (10.1%) 
Tratamiento quirúrgico Artroplastia total de 

cadera 
6 (2.2%) 

Complicaciones 
mecánicas 

Presente 45 (16.2%) 

Recibieron rehabilitación 67.6% de los pacientes, mientras que el resto no fue 

derivado a dicho servicio (figura 3). 

Figura 3. Derivación a rehabilitación en pacientes mayores de 65 años 

intervenidos por fractura de cadera. 
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Modalidades de evaluación funcional al alta 

Se identificaron dos modalidades de evaluación funcional documentada en el 

expediente clínico: evaluación estandarizada mediante escala validada y evaluación 

no estandarizada de carácter narrativo. 

Evaluación funcional estandarizada 

Se consideró evaluación funcional estandarizada cuando existía registro del Índice 

de Barthel Modificado (IBM). 

Del total de pacientes, 200 (71.9%) contaron con IBM documentado, proporción 

significativamente diferente al 50% planteado como referencia en la hipótesis (p < 

0.001). 

El puntaje promedio del IBM fue de 86.8 ± 14.0, con mediana de 90 y rango de 35 

a 100. Los estadísticos descriptivos se presentan en la Tabla 2 y la distribución del 

puntaje se muestra en la Figura 4. 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos del Índice de Barthel Modificado (n = 200) 

Estadístico Valor 
Media 86.8 
Desviación estándar 14.0 
Mediana 90 
Mínimo 35 
Máximo 100 
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No se documentó el uso de escalas funcionales específicas para la articulación de 

la cadera, como la Harris Hip Score (HHS). 

Evaluación funcional no estandarizada 

En 78 pacientes (28.1%) no se documentó una escala funcional validada. No 

obstante, en este grupo se registraron descripciones clínicas narrativas del estado 

funcional, principalmente relacionadas con la capacidad de deambulación al alta. 

En estos pacientes, la distribución de la deambulación fue: 

• Autónoma: 8 pacientes

• Con apoyo: 23 pacientes

• No deambula: 26 pacientes

• No documentada (“se desconoce”): 21 pacientes

La distribución de esta categoría se presenta en la figura 5 
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Esto indica que, aunque no se aplicó una escala cuantitativa, existió valoración 

clínica funcional en una proporción relevante de pacientes, aunque de manera no 

estructurada y sin cuantificación objetiva. 

Figura 5. Distribución de la deambulación en pacientes sin evaluación 

funcional estandarizada (n = 78). 
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Relación entre rehabilitación y tipo de evaluación funcional 

La evaluación funcional estandarizada mediante IBM se documentó 

predominantemente en pacientes derivados a rehabilitación (p < 0.001). 

En contraste, los pacientes no enviados a rehabilitación presentaron con mayor 

frecuencia evaluación funcional no estandarizada o exclusivamente descripción 

narrativa. 

No fue posible comparar puntajes funcionales entre pacientes con y sin 

rehabilitación, debido a que el IBM solo fue documentado en el grupo que recibió 

rehabilitación.

XVI. Discusión

El presente estudio evaluó la documentación del estado funcional al alta de consulta 

externa en pacientes mayores de 65 años intervenidos quirúrgicamente por fractura 

de cadera, así como la modalidad bajo la cual dicha evaluación fue registrada. 

Documentación funcional en la práctica clínica real 

Se observó que el 71.9% de los pacientes contó con evaluación funcional 

estandarizada mediante el Índice de Barthel Modificado (IBM), proporción 

significativamente mayor al 50% planteado como referencia en la hipótesis. Este 

hallazgo demuestra que, aun en ausencia de un protocolo institucional formal, la 

evaluación funcional forma parte habitual del seguimiento clínico. 

No obstante, el 28.1% de los pacientes no contó con aplicación de una escala 

validada. En este grupo, la valoración funcional se realizó mediante descripciones 

clínicas narrativas, principalmente relacionadas con la capacidad de deambulación. 

Esto indica que la evaluación funcional no estuvo ausente, sino que se efectuó de 

manera cualitativa y no estructurada. 
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La coexistencia de evaluación cuantitativa y narrativa evidencia una práctica 

heterogénea dentro del servicio, lo que limita la estandarización y comparabilidad 

de resultados. 

Evaluación funcional no estandarizada: implicaciones clínicas 

En los pacientes sin escala documentada, se observó que 31 pacientes 

deambulaban (8 de manera autónoma y 23 con apoyo), 26 no deambulaban y en 

21 casos no se consignó el estado de marcha. Este hallazgo es relevante, ya que 

demuestra que no todos los pacientes sin evaluación estandarizada presentaban 

deterioro funcional severo. 

Sin embargo, la ausencia de cuantificación objetiva impide establecer 

comparaciones precisas, seguimiento evolutivo estructurado y evaluación 

homogénea del impacto del tratamiento quirúrgico. 

Rehabilitación y estructuración de la evaluación funcional 

Se encontró asociación significativa entre derivación a rehabilitación y 

documentación de evaluación funcional estandarizada. El IBM se registró 

predominantemente en pacientes integrados al circuito rehabilitador, lo que sugiere 

que la medición funcional cuantitativa forma parte del proceso rehabilitador más que 

del seguimiento ortopédico sistemático. 

Este patrón organizacional indica que la documentación funcional depende del flujo 

asistencial y no de un esquema institucional uniforme. En consecuencia, los 

pacientes no derivados a rehabilitación presentan con mayor frecuencia evaluación 

narrativa o ausencia de escala validada. 
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Debido a que el IBM solo fue documentado en pacientes con rehabilitación, no fue 

posible establecer comparaciones directas del puntaje funcional entre grupos ni 

inferir relación causal entre rehabilitación y mejoría funcional. 

Evaluación funcional global vs específica de la cadera 

El instrumento utilizado en el seguimiento fue exclusivamente el Índice de Barthel 

Modificado, el cual permite valorar la independencia en actividades básicas de la 

vida diaria y resulta particularmente útil en población geriátrica. 

No obstante, el IBM no fue diseñado específicamente para evaluar el resultado 

funcional de la articulación de la cadera. Variables ortopédicas relevantes como 

dolor residual, rango de movimiento, estabilidad articular y limitaciones específicas 

en la marcha no son evaluadas de manera detallada por esta escala. 

La ausencia de uso de escalas específicas como la Harris Hip Score (HHS) en el 

seguimiento documentado representa una oportunidad de mejora. La HHS es una 

herramienta validada y ampliamente utilizada en ortopedia para evaluar resultados 

funcionales específicos de la cadera, integrando parámetros directamente 

relacionados con el procedimiento quirúrgico. 

La implementación sistemática de la HHS al alta de consulta externa permitiría: 

• Evaluar de manera más precisa el resultado ortopédico.

• Unificar criterios de documentación funcional.

• Reducir la heterogeneidad en el registro clínico.

• Facilitar comparaciones con literatura nacional e internacional.

• Fortalecer indicadores institucionales de calidad asistencial.

Con base en los hallazgos del presente estudio, se propone integrar la Harris Hip 

Score como instrumento de evaluación funcional específica de la cadera en todos 
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los pacientes intervenidos por fractura de cadera, independientemente de su 

derivación a rehabilitación, complementando la valoración global mediante el Índice 

de Barthel Modificado cuando sea necesario. 

XVII. Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación

El estudio presenta limitaciones inherentes a su diseño retrospectivo y 

observacional. La información dependió de la calidad del registro en el expediente 

clínico, lo que puede generar subregistro de variables. Asimismo, 60 pacientes 

intervenidos no acudieron a seguimiento en consulta externa, lo que podría 

introducir sesgo de selección. 

La ausencia de aplicación uniforme de una escala específica para la cadera limitó 

la posibilidad de evaluar de manera integral el resultado ortopédico. 

XVIII. Conclusiones

• En la población estudiada intervenida quirúrgicamente por fractura de

cadera, se observó que la mayoría contó con registro de evaluación funcional

al egreso de la consulta externa, predominando el uso del Índice de Barthel

Modificado como herramienta estandarizada. No obstante, se identificó

heterogeneidad en la forma de documentar dicha valoración, coexistiendo

una evaluación cuantitativa mediante escala validada y otra de carácter

narrativo centrada principalmente en la capacidad de deambulación.

• La presencia de un registro estructurado mostró asociación significativa con

la derivación a rehabilitación, lo que sugiere que la medición funcional

sistemática se integra con mayor frecuencia al circuito rehabilitador que a un

protocolo uniforme del servicio de ortopedia. En contraste, en los casos sin

aplicación de escala validada, la valoración funcional se consignó de forma

descriptiva, sin cuantificación objetiva, lo que limita la comparabilidad de

resultados y el seguimiento longitudinal de la recuperación.
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• No se documentó el empleo de escalas específicas para la articulación de la 

cadera, como la Harris Hip Score, lo que evidencia un área de oportunidad 

en la evaluación orientada a resultados ortopédicos.  

• La evaluación funcional forma parte de la práctica clínica institucional, 

persiste variabilidad en su aplicación; una implementación sistemática de una 

herramienta específica para cadera que complemente la valoración global, 

con el propósito de estandarizar la medición de resultados y fortalecer los 

indicadores de calidad asistencial. 
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XXII. Anexos.

Anexo I. Carta de no inconvenientes 
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Anexo II. Carta de excepción de consentimiento informado 
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Anexo III. Dictamen de aprobación Comité local de Investigación 
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Anexo IV. Dictamen de aprobación Comité de Ética en Investigación 
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Anexo V. Cronograma de actividades 

TÍTULO DEL PROYECTO 

”Evaluación funcional en los pacientes mayores de 65 años postoperados 
por fractura de cadera” 

 

ACTIVIDADES 
 

 

MAR 

2025 

ABR 

2025 

MAY 

2025 

JUN 

2025 

JUL 

2025 

AGO 

2025 

SEP 

2025 

OCT 

2025 

NOV 

2025 

DIC 

2025 

ENE 

2026 

FEB 

2026 

MAR 

2026 

1. DISEÑO DE 

PROTOCOLO 
          

   

2. INVESTIGACIÓN 

BIBLIOGRÁFICA 
          

   

3. REDACCIÓN DEL 

PROTOCOLO 
          

   

4. PRESENTACIÓN DEL 

PROTOCOLO AL C.L.I. 
          

   

5. APROBACIÓN DEL 

PROTOCOLO POR EL C.L.I. 
          

   

6. MODIFICACIONES AL 

PROTOCOLO EN CASO 

NECESARIO 

          

   

7. RECOLECCIÓN DE 

DATOS 
          

   

8. PROCESAMIENTO DE 

DATOS 
          

   

9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

DE LOS DATOS 
          

   

10. ELABORACIÓN DE 

CONCLUSIONES 
          

   

11. REDACCIÓN DEL 

ESCRITO O ARTICULO 

CIENTÍFICO 

          

   

12. ACTIVIDADES DE 

DIFUSIÓN 
          

   

 Elaborado por:  ERIKA DENISSE RUIZ HERNANDEZ             Fecha Elaboración: Marzo, 2025 
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 Anexo VI. Cuestionario de evaluación funcional Harris Hip Score. 

 

 

 

 



58 
 

Anexo VII. Cuestionario de evaluación funcional Índice de Barthel Modificado. 

 

 

 

 


