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l. Resumen

“EVALUACION FUNCIONAL EN LOS PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS
POSTOPERADOS POR FRACTURA DE CADERA”

David Velazquez Blanco !, Gerardo Clemente, ' Garcia Ruiz Erika Denisse Ruiz Hernandez 2
1 Médico Ortopedista Hospital General de zona No.2 , 2 Médico Residente Ortopedia y Traumatologia Hospital
General de zona HGZ2

Introduccioén: Las fracturas de cadera son una causa importante de enfermedad y
muerte en adultos mayores, afectando su autonomia, calidad de vida y atencion
meédica. El tratamiento quirdrgico mejora los resultados clinicos, pero la
recuperacion funcional posterior es esencial para la rehabilitacion. Existen escalas
validadas para medir la recuperacién, desde actividades basicas hasta la calidad de
vida. Sin embargo, su uso no es siempre estandarizado en la practica clinica, lo que
complica el cuidado continuo. Esta investigacion busca documentar si se realiza una
evaluacion funcional estandarizada en pacientes mayores de 65 anos con fractura
de cadera en un hospital especifico. Objetivo: Determinar si se realiza una
evaluacion estandarizada del estado funcional mediante instrumentos clinicos
validados al momento del alta definitiva en el seguimiento ambulatorio de pacientes
mayores de 65 afos con fractura de cadera tratados quirdargicamente en el Hospital
General de Zona No. 2. Material y Métodos Se realizdé un estudio observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo en pacientes mayores de 65 afos
intervenidos quirargicamente 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 afos, la muestra final estuvo conformada por 278
pacientes. Se analiz6 la documentacion del estado funcional al alta, distinguiendo
entre evaluacién estandarizada mediante indice de Barthel Modificado (IBM) y
evaluacion no estandarizada de caracter narrativo. Se realizaron analisis

descriptivos e inferenciales. Recursos e infraestructura: se cuenta con los



espacios clinicos y talento humano, asi como los pacientes adscritos al HGZ ¢c/MF
N.° 2. Conflicto de interés: los investigadores declaran no tener ningun conflicto
de interés. Consideraciones éticas: Investigacion de riesgo minimo, no requiere
consentimiento informado. Factibilidad: El protocolo propuesto cumple con los
criterios de factibilidad operativa, técnica y econdomica. Resultados: El 71.9% de
los pacientes conté con evaluacion funcional estandarizada mediante IBM,
proporcién significativamente mayor al 50% planteado en la hipotesis (p < 0.001).
El puntaje promedio del IBM fue de 86.8 + 14.0. En el 28.1% restante no se
documentod una escala validada; no obstante, se registraron descripciones clinicas
del estado funcional, principalmente relacionadas con la deambulacion (8
auténomos, 23 con apoyo, 26 no deambulaban y 21 sin registro de marcha). La
documentacion estandarizada se asocidé significativamente con la derivacién a
rehabilitacion (p < 0.001). No se registré el uso de escalas funcionales especificas
para la articulacion de la cadera, como la Harris Hip Score. Conclusiones: La
evaluaciéon funcional al alta de consulta externa esta presente en la practica
institucional, aunque se realiza bajo modalidades heterogéneas. La medicion
estandarizada se encuentra vinculada al circuito rehabilitador, mientras que en otros
casos predomina la valoracion narrativa sin cuantificacion objetiva. La ausencia de
herramientas especificas para la cadera limita la evaluacién integral del resultado
quirurgico. Se propone la implementacidon sistematica de la Harris Hip Score,
complementando la valoracion global, para estandarizar la evaluacion funcional y

fortalecer la calidad asistencial en pacientes con fractura de cadera.

PALABRAS CLAVE: HHS, indice de Harris, indice 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 anos, segun el criterio utilizado en

el presente estudio para delimitar la poblacion geriatrica.

Fractura de cadera: Lesién 6sea que compromete la region proximal del fémur,
incluyendo fracturas intracapsulares (cuello femoral) y extracapsulares

(intertrocantéricas y subtrocantéricas).

Fracturaintracapsular: Fractura localizada dentro de la capsula articular de la cadera,
que afecta el cuello femoral y puede comprometer la vascularizacion de la cabeza

femoral.

Fractura extracapsular: Fractura localizada fuera de la capsula articular,
generalmente intertrocantérica o subtrocantérica, con mejor potencial de

consolidacién debido a mayor vascularizacion.

Estado funcional: Nivel de independencia del paciente para realizar actividades

basicas de la vida diaria y movilizacién, evaluado mediante escalas clinicas validadas.

Evaluacion funcional estandarizada: Registro en el expediente clinico de una escala
validada que cuantifigue objetivamente el estado funcional del paciente, como el

indice de Barthel Modificado o la Harris Hip Score.

Evaluacion funcional parcial no estandarizada: Descripcidn narrativa en el
expediente clinico de aspectos funcionales (marcha, transferencias, uso de ayudas

técnicas) sin aplicacién de una escala validada ni asignacion de puntaje.

indice de Barthel Modificado (IBM): Escala validada que mide la independencia en
actividades basicas de la vida diaria, con puntaje total de 0 a 100, donde valores mas

altos indican mayor independencia funcional.

Harris Hip Score (HHS): Escala funcional especifica para la articulacién de la cadera

que evaluadolor, funcion, movilidad y deformidad, con puntaje maximo de 100 puntos.



Rehabilitacion: Conjunto de intervenciones terapéuticas dirigidas a restaurar o
mejorar la funcionalidad, movilidad e independencia del paciente posterior al

tratamiento quirurgico.

Deambulaciéon: Capacidad del paciente para desplazarse, clasificada como

auténoma, 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 consolidaciéon clinica y radiografica

adecuada.

Osteosintesis: Procedimiento quirudrgico destinado a estabilizar una fractura

mediante implantes internos como tornillos, placas o clavos intramedulares.

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

la articulaciéon de la cadera.

Regresion logistica: Modelo estadistico utilizado para identificar factores asociados a

una variable dicotdmica, expresando los resultados en odds ratio.
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IX. Antecedentes Historicos

1. Epidemiologia de la fractura de cadera en México

La fractura de cadera constituye una de las principales causas de hospitalizacién en
adultos mayores y representa un problema creciente de salud publica en México.
Su impacto clinico y econémico es considerable, especialmente en una poblacién

que continua envejeciendo aceleradamente.
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Entre 2006 y 2019, se registraron mas de 200,000 fracturas de cadera en México,
con una tendencia creciente en el numero absoluto de casos, aunque con una
disminucioén en las tasas ajustadas por edad. Este fendmeno 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 proporcion de aproximadamente
2:1 respecto a los hombres, y se observo un incremento marcado en el grupo de 80

a 89 anos, donde el riesgo de caida y fractura es mas elevado.

En el ambito institucional, la fractura de cadera genera una carga significativa. Un
estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social estimé que el costo
promedio de atencion por paciente con fractura de cadera en 2018 fue de $108,351
pesos, sin considerar aun los gastos indirectos por pérdida de funcionalidad o

institucionalizacion posterior [2].

Estos datos reflejan no solo la carga asistencial, sino también el impacto econémico
que representa esta patologia para las instituciones publicas; ademas, evidencian
la magnitud del problema y la necesidad de implementar intervenciones clinicas y
administrativas que no se limiten unicamente al manejo quirdrgico, sino que
incorporen el seguimiento funcional como parte esencial del abordaje integral del

paciente.

La articulacién de la cadera es una enartrosis que une el esqueleto axial con el
miembro inferior, proporcionando movilidad y estabilidad. Esta conformada por la
cabeza femoral y el acetabulo, los cuales se encuentran recubiertos por cartilago
hialino que facilita la congruencia articular y reduce la friccion durante el movimiento.
El cuello femoral, que conecta la cabeza con la di&fisis del fémur, presenta una
orientacién oblicua y un angulo cérvico-diafisario promedio de 125°, el cual se
modifica con la edad y las cargas biomecanicas, influyendo en el riesgo de fractura
(1,2).

La region trocantérica del fémur incluye el trocanter mayor y menor, sitios de
insercion muscular fundamentales para la deambulacion. Los musculos gluteos, el
psoas iliaco y los aductores generan fuerzas que estabilizan y movilizan la cadera.
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La arquitectura trabecular del cuello femoral esta disefiada para soportar cargas de
compresion en la zona inferior y tensiones en la superior, siendo esta ultima mas

propensa a fracturas en pacientes ancianos con fragilidad 6sea (3,4).

La vascularizacion de la cabeza y cuello femoral es esencial para su viabilidad. La
principal fuente sanguinea 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 foramenes nutricios. La arteria circunfleja femoral lateral y la
rama del ligamento redondo, provenientes de la arteria obturatriz, ofrecen irrigacion

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

En pacientes mayores de 65 afos, la calidad ésea disminuye debido a la
osteoporosis, lo que debilita la estructura cortical del cuello femoral y favorece
fracturas por traumatismos de baja energia. Ademas, se ha descrito un aumento en
la porosidad y mineralizacion del hueso subcondral, lo cual compromete su
resistencia mecanica (7,8). Estos factores hacen que la region anatémica del cuello

femoral sea particularmente vulnerable en esta poblacion.

En las fracturas intracapsulares, la interrupcién del flujo sanguineo por lesién de la
arteria circunfleja femoral medial puede conducir a necrosis avascular de la cabeza
femoral si no se logra una reduccién anatémica y estabilizacién adecuada. Por ello,
el conocimiento detallado de la anatomia Osea y vascular es imprescindible para
una adecuada planificacidon quirdrgica, especialmente en procedimientos de
osteosintesis, cuyo objetivo es preservar la articulacion y restaurar la funcion con

minimas complicaciones (9,10).
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2. Anatomia y biomecanica de la articulacion de la cadera

La articulacion de la cadera, también conocida como articulacion 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
locomocion y la bipedestacion. Esta formada por la cabeza del fémur, que se articula
con el acetabulo del hueso coxal, y esta reforzada por una capsula articular,

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

Desde el punto de vista anatomico, el acetabulo es una cavidad semiesférica
compuesta por la fusién de tres huesos: ilion, isquion y pubis. La cabeza femoral,
recubierta por cartilago hialino, se adapta a esta cavidad, formando una articulacion
altamente congruente. La capsula articular rodea la articulacién y esta reforzada por
ligamentos como el iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral, que limitan

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

En cuanto a la biomecanica, la cadera permite movimientos en los tres planos:
flexion-extension, abduccion-aduccidn y rotacion interna-externa, ademas de
movimientos combinados como la circunduccioén. La orientaciéon del cuello femoral,
el angulo cervicodiafisario (aproximadamente 125° en adultos), y la profundidad del
acetabulo son determinantes en la distribucion 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
distribucion de estas cargas depende de la congruencia articular, el grosor del
cartilago, y la accidn coordinada de los musculos periarticulares. El labrum
acetabular, una estructura fibrocartilaginosa que rodea el borde del acetabulo
mejora la estabilidad y ayuda a mantener el liquido sinovial dentro de la articulacion,

favoreciendo la nutricién del cartilago (13).

La biomecanica también se ve influida por la accion muscular. Midsculos como el

gluteo mayor, iliopsoas, piriforme y aductores participan activamente en la movilidad
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y estabilizacién de la cadera. La interaccion precisa entre estos musculos permite
realizar actividades como caminar, correr o levantarse desde una posicién sentada

con eficiencia y seguridad (14).

En adultos mayores, los cambios anatémicos y biomecanicos (como la disminucion
de la densidad 6sea, la pérdida de masa muscular y la alteracion del angulo cérvico-
diafisario) aumentan el riesgo de fracturas y dificultan la recuperacion funcional. Por
ello, comprender la anatomia y biomecanica de la cadera es esencial para el disefo

de intervenciones quirurgicas, rehabilitacion y seguimiento clinico en esta poblacién.
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3. Clasificacién y fisiopatologia de las fracturas de cadera en adultos mayores.

Las fracturas de cadera en adultos mayores representan una de las principales
causas de hospitalizacion, discapacidad y mortalidad en este grupo poblacional. Su
clasificacion anatémica y comprension fisiopatoldégica son fundamentales para

establecer un abordaje clinico adecuado y prondstico funcional.

Desde el punto de vista anatdmico, 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 capsula articular. Estas lesiones
comprometen la vascularizacién de la cabeza femoral, o que incrementa el riesgo
de necrosis avascular y falla en la consolidacién 6sea. Dentro de esta categoria se
incluyen las fracturas subcapitales, transcervicales y basicervicales, siendo la
clasificacion de Garden la mas 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 capsula articular
y suelen involucrar el macizo trocantéreo. A diferencia de las intracapsulares,
presentan un hueso mas vascularizado y con mejor capacidad de consolidacion,
aunque su complejidad mecanica puede dificultar la reduccién y fijacion quirurgica.
La clasificacion de Boyd y Griffin permite distinguir entre fracturas estables e

inestables, segun el patron de conminucion y el contacto cortical posterior (15).

La fisiopatologia de estas fracturas esta estrechamente relacionada con la fragilidad
Oseay los mecanismos de caida en adultos mayores. La osteoporosis, la sarcopenia
y los trastornos del equilibrio son factores predisponentes que, combinados con
traumatismos de baja energia —como caidas desde la propia altura—, generan
fracturas por fragilidad (15,17). En el caso de las fracturas intracapsulares, la
interrupcion del flujo sanguineo hacia la cabeza femoral es el principal mecanismo

patolégico, mientras que en las extracapsulares predominan las fuerzas de traccion
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muscular y compresion axial que provocan desplazamientos complejos del trazo de
fractura (15,17).

Ademas, estudios recientes han demostrado que el tipo de fractura influye
directamente en el riesgo de mortalidad. Huang et al. desarrollaron un modelo
prondéstico 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
intervencion quirurgica (16). Estos hallazgos refuerzan la importancia de una
clasificacion precisa y una evaluacion fisiopatologica integral para optimizar el

tratamiento y reducir las complicaciones.

Desde una perspectiva biomecanica, Lu y Uppal destacan que la orientacion del
cuello femoral, el angulo cervicodiafisario y la calidad del hueso trabecular influyen
en el patron de fractura y en la estabilidad de la fijacion quirurgica. La comprension
de estos factores es esencial para seleccionar el tipo de implante y técnica

quirurgica mas adecuada en cada caso (17).

En conjunto, la clasificacion anatémica y la fisiopatologia de las fracturas de cadera
en adultos mayores permiten comprender la complejidad clinica de estas lesiones,
orientar el tratamiento quirdrgico y establecer estrategias de rehabilitacion
individualizadas que favorezcan la recuperacion funcional y disminuyan la

morbimortalidad.

4. Tratamiento quirdrgico 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
quirurgico oportuno es el estandar de manejo, y su eleccion debe basarse en
criterios anatdmicos, funcionales y geriatricos. Palm H propone un enfoque

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

quirargicas.

Indicaciones quirurgicas segun tipo de fractura

1. Fracturas intracapsulares

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

No desplazadas: Indicadas para osteosintesis con tornillos canulados o
sistemas como el Femoral Neck System (FNS). Lalueza-Andreu et al.
demostraron que el FNS reduce complicaciones y reintervenciones en

comparacion 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 unico criterio; el estado

premérbido, la capacidad de marcha y la cognicién son mas determinantes.
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2. Fracturas extracapsulares

Incluyen las intertrocantéricas y subtrocantéricas, caracterizadas por mayor

estabilidad vascular, pero complejidad mecanica.

Fracturas estables: indicadas para osteosintesis con placa deslizante de

compresion (DHS).
o Ventaja: técnica conocida y eficaz en trazos simples.
o Desventaja: mayor tasa de fallos en fracturas inestables.

Fracturas inestables o con conminucién: Requieren clavo intramedular
por su capacidad de controlar fuerzas de cizallamiento y torsion. Daginnus et
al. evidencian que el retraso quirurgico en este tipo de fracturas aumenta

significativamente las complicaciones.

Palm H recomienda el clavo intramedular como primera opcién en fracturas
intertrocantéricas inestables, especialmente en pacientes con buena

tolerancia quirurgica.

Consideraciones adicionales

Tiempo quirargico: La AAOS recomienda realizar la cirugia dentro de las
primeras 48 horas para reducir la mortalidad y las complicaciones sistémicas.
Zaragoza Sosa et al. confirman que cada dos dias de retraso duplica el riesgo

de muerte.

Evaluacién geriatrica integral: Palm H propone incorporar escalas como
ASA, Barthel y Charlson para estratificar riesgos y guiar la eleccion

quirurgica.

Modelo ortogeriatrico: La atencion multidisciplinaria mejora la recuperacién
funcional y reduce la institucionalizacién. Este modelo incluye traumatologia,

geriatria, rehabilitacion, enfermeria especializada y trabajo social.
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Conclusion

El tratamiento quirurgico de la fractura de cadera en adultos mayores debe ser
individualizado, oportuno y multidisciplinario. Palm H ofrece un marco clinico util
para seleccionar la técnica quirirgica mas adecuada segun el tipo de fractura y el
perfil geriatrico del paciente. La cirugia no debe considerarse como un evento
aislado, sino como parte de un proceso integral que incluye rehabilitacion,

prevencion de sindromes geriatricos y seguimiento funcional.

5. Escalas de medicién funcional en pacientes postoperados de fractura de
cadera.

La evaluacion 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 recuperacién alcanzado tras la intervencion
quirurgica. Diversas escalas han sido validadas para este propdsito, algunas con
evidencia de aplicacion clinica en poblacion mexicana, y su correcta

implementacion ayuda a uniformar criterios en investigacién y practica clinica.

Harris Hip Score (HHS)

El HHS es ampliamente utilizado para medir la funcién articular en pacientes que
han recibido tratamiento quirurgico por fractura o artroplastia de cadera. Evalua

dolor, funcién, deformidad y movilidad. La puntuacion se distribuye en:

e Dolor: 44 puntos
e Funcion (marcha, apoyo, distancia): 47 puntos
e Deformidad: 4 puntos

e Rango de movimiento: 5 puntos

El total es de 100 puntos. Se interpreta como:
e 90-100: Excelente
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e 80-89: Bueno
e 70-79: Regular

e <70: Deficiente

Navarro Collado et al. validaron esta escala en poblacion mexicana, encontrando
adecuada confiabilidad y aplicabilidad clinica (32). Hersnaes et al. demostraron su
utilidad en el seguimiento a largo plazo de pacientes con artroplastia total (29). Lau

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

Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS)

El HOOS evalua sintomas, funcion y calidad de vida en pacientes con osteoartritis
o fractura de cadera. Contiene cinco dominios: dolor, sintomas, funciéon en
actividades diarias, funcion en deportes y calidad de vida relacionada con la cadera.
Cada item se califica en una escala tipo Likert, y se transforma a una escala de 0—
100, donde 100 representa una funcion optima. Su utilidad esta respaldada por
estudios como el de Alito et al., quienes lo emplearon para valorar el efecto de la

cirugia temprana y rehabilitacion intensiva sobre la recuperacion funcional (28).

Oxford Hip Score (OHS)

Compuesta por 12 preguntas, esta escala evalua aspectos cotidianos como el
caminar, el sentarse y el subir escaleras. La puntuacion oscila entre 0 y 48:

e 40-48: Excelente

e 30-39: Bueno

e 20-29: Regular

o <20: Deficiente
Su facilidad de aplicaciéon la ha convertido en una opcién practica para consulta

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

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

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

para pacientes postoperatorios. Incluye:

e Dolor: 5 items
e Perimetro de marcha: 1 item

e Actividades diarias: 4 items

Se clasifica en niveles de discapacidad: leve, moderada, severa y extrema, con
puntajes de 0 a 214. 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,
evalua dolor, funcién fisica, salud mental y participaciéon social. Aunque su
validacién en espafol aun esta en desarrollo, ha sido utilizada en protocolos

internacionales como parte de las guias para fracturas geriatricas (31, 32).

indice de Barthel Modificado (IBM)

El indice 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 geriatrico y de rehabilitacion. Es una
adaptacion del indice original, disefiada para mejorar la sensibilidad y precision en

la medicion de las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).
El IBM consta de 10 items, cada uno relacionado con una actividad esencial:

1. Alimentacion
2. Bano

3. Aseo personal
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Vestirse

Control de esfinteres (intestinal y vesical)
Uso del inodoro

Transferencias (cama/silla)

Deambulacién

© © N o 0 &

Subir escaleras

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

independencia:

e 0 puntos: Dependencia total
o 5-10 puntos: Dependencia parcial o necesidad de supervision

e 15 puntos: Independencia total
La puntuacion total oscila entre 0 y 100, donde:

e 0-20: Dependencia total

e 21-60: Dependencia severa

e 61-90: Dependencia moderada
e 91-99: Dependencia leve

e 100: Independencia funcional completa
El IBM puede aplicarse por:

e Profesionales de salud (médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales)
o Mediante observacion directa o entrevista

e En entornos hospitalarios, ambulatorios o domiciliarios
Su uso permite:

« Establecer el nivel funcional basal y postoperatorio
« Guiar decisiones sobre rehabilitacion y alta hospitalaria
e Predecir la necesidad de apoyo social o institucional
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El IBM ha sido psicométricamente validado en poblacion mexicana, mostrando alta
confiabilidad y estructura factorial adecuada. Un estudio realizado en adultos

mayores de la Ciudad de México reporto:

e Alpha ordinal = 0.98
o Omega ordinal = 0.99
« RMSEA=0.03, CFI =0.99

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

evaluar la independencia funcional en adultos mayores mexicanos.

Kang et al. utilizaron el IBM para identificar factores predictivos de recuperacion
funcional y calidad de vida en pacientes con fractura de cadera por fragilidad.

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

e Mejor calidad de vida
o Mayor probabilidad de recuperacion funcional

e Menor riesgo de institucionalizacion

Ademas, IBM permitié detectar diferencias significativas en la evolucién funcional

entre pacientes con y sin rehabilitacion intensiva.

En resumen, el uso de herramientas clinicas como el HHS y el IBM, junto con otras
escalas funcionales, es esencial para evaluar la eficacia de la osteosintesis en
adultos mayores, permitiendo predecir la evolucion clinica y guiar estrategias

individualizadas de rehabilitacion.

La literatura cientifica internacional y nacional ha mostrado un interés creciente por
la recuperacion funcional en pacientes adultos mayores sometidos a cirugia por
fractura de cadera. Estos trabajos ofrecen un marco comparativo que permite
contextualizar la necesidad de evaluar de manera sistematica el estado funcional al

alta de la consulta externa en instituciones publicas de México.
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A nivel internacional, Zheng et al. desarrollaron en 2025 un estudio prospectivo que
incluyé a mas de mil pacientes con fractura de cadera, encontrando que la edad
avanzada, el tiempo quirdrgico prolongado y la presencia de comorbilidades se
asociaron de forma independiente con resultados funcionales deficientes al ano,
medidos mediante Harris Hip Score (HHS) menor de 80 puntos. Los autores
disefiaron un nomograma predictivo que puede ser util para identificar a pacientes
con riesgo elevado de mala evolucién funcional (35). De manera complementaria,
Turabi y colaboradores realizaron un analisis sobre la movilizacion temprana tras la
cirugia, concluyendo que retrasar la carga de peso y el inicio de la rehabilitacion
impacta negativamente en la recuperacion funcional y en la calidad de vida,
resaltando la necesidad de estandarizar tiempos de movilizacion postoperatoria
(36). Asimismo, Alito et al. reportaron en 2023 que la cirugia temprana, acompafada
de un protocolo intensivo de rehabilitacion, se relacioné con mejores desenlaces en
calidad funcional, lo que refuerza la importancia de integrar escalas de medicion al

seguimiento clinico (37).

En el ambito nacional, la problematica de la fractura de cadera se ha descrito con
particular énfasis en sus repercusiones econdmicas y asistenciales. Clark et al.
publicaron en 2024 un analisis que evidencié que las fracturas por fragilidad
representan una carga creciente en México, tanto por la incidencia en aumento
como por el costo directo de la atencién hospitalaria. El estudio enfatiza la necesidad
de fortalecer los programas de rehabilitacion 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 clinicas que documentan
los resultados quirurgicos de pacientes con fractura de cadera, utilizando escalas
como el HHS vy el indice de Barthel Modificado. Estos trabajos aportan evidencia
sobre la variabilidad de la recuperacion funcional en la practica cotidiana y muestran

diferencias segun tipo de fractura y técnica quirdrgica empleada (39).

A nivel estatal, investigaciones recientes de la Universidad Autonoma de San Luis
Potosi han abordado la frecuencia, factores asociados y desenlaces clinicos en

pacientes con fractura de cadera atendidos en hospitales del IMSS durante los
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periodos 2022 a 2024. Dichos trabajos han senalado que, si bien existe registro
radiolégico y quirurgico estandarizado, la evaluacion funcional en consulta externa
no siempre se documenta formalmente. Estos hallazgos locales refuerzan la
pertinencia de estudios que analicen de manera retrospectiva y sistematica la

aplicacion de escalas funcionales en la practica clinica de San Luis Potosi (40).

En conjunto, la evidencia actual subraya la importancia de la evaluacién 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 indice de Barthel Modificado
permite objetivar los resultados de la cirugia mas alla de la consolidacion
radiolégica, aportando informaciéon util para la toma de decisiones clinicas y
administrativas. Por lo tanto, la incorporacion de estos estudios recientes al marco
tedrico fortalece la justificacién del presente protocolo y ofrece un sustento cientifico
robusto para la implementacion de evaluaciones funcionales estandarizadas en el

Hospital General de Zona N.° 2.

X. Justificacion y planteamiento del problema

La fractura de cadera en personas mayores representa un desafio significativo tanto
clinico como social, dado su elevado numero de casos, asi como la morbilidad y
mortalidad asociadas, ademas del nivel de dependencia que se genera tras el
trauma. En México, se estima que mas del 90% de estas fracturas son el resultado
de caidas desde su propia altura, y su frecuencia esta en aumento a medida que la
poblacion envejece [1]. Aunque la intervencion quirdrgica adecuada es crucial para
la supervivencia del paciente, el verdadero éxito del tratamiento abarca no solo el
procedimiento quirurgico, sino también la recuperacién funcional que permite al

paciente volver a realizar sus actividades diarias basicas.

A pesar de la importancia de esta dimension funcional, muchos servicios publicos
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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clinicas como administrativas. La evaluacion funcional objetiva es esencial para
identificar a aquellos pacientes con una recuperacion insuficiente, optimizar las
intervenciones de rehabilitacion, 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.° 2, donde la atencion a adultos mayores con fractura de cadera es comun,
pero no hay claridad sobre si se lleva a cabo una evaluacion funcional sistematica
al concluir el seguimiento en el servicio de ortopedia. Identificar esta practica
permitira detectar deficiencias en el proceso de atencion postoperatoria y proponer
la implementacion de herramientas validadas, como el Harris Hip Score o el indice
de Barthel modificado, que han demostrado ser eficaces en la evaluacion del estado

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

La importancia de este trabajo reside en su enfoque en mejorar la calidad de la
atencion, al resaltar una fase del tratamiento que a menudo se pasa por alto: la
recuperacion funcional. Su relevancia va mas alla del entorno hospitalario, ya que
la informacion obtenida podria ser util para desarrollar protocolos institucionales,
favorecer la continuidad del cuidado y fortalecer la coordinacion con los servicios de
rehabilitacion. Ademas, proporciona una base para futuras investigaciones
multicéntricas o mejoras en la atencion ortopédica geriatrica. En este sentido, el
presente estudio no solo es necesario, sino también oportuno y en sintonia con las
tendencias internacionales de evaluacion 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 autonomia y mortalidad en la poblacién geriatrica. En
México, su incidencia ha aumentado en los ultimos afios debido al envejecimiento
progresivo de la poblacion, representando una prioridad para los sistemas de salud
publica [6]. Si bien la atencion quirurgica oportuna ha mejorado los desenlaces
inmediatos, el seguimiento postoperatorio continia siendo un eslabén débil,
especialmente en lo que respecta a la valoracién funcional al egreso del seguimiento

ortopédico.
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La mayoria de los pacientes con fractura de cadera en instituciones publicas, como
el Hospital General de Zona N.° 2, son egresados de la consulta externa una vez
que se considera que la fractura ha consolidado radiolégicamente. Sin embargo, no
siempre se valora ni documenta el estado funcional al momento de dicha alta, lo
cual limita la evaluacion objetiva de la efectividad del tratamiento, oculta posibles
secuelas funcionales y retrasa intervenciones rehabilitadoras oportunas [7]. La
ausencia de un registro estandarizado impide conocer cuantos pacientes logran
recuperar su independencia, caminar sin ayuda o realizar sus actividades

cotidianas, lo cual deberia ser un parametro central en el seguimiento clinico [8].

Este vacio de informacién tiene implicaciones clinicas, administrativas y éticas.
Clinicamente, impide identificar casos con recuperacion deficiente que podrian
beneficiarse de un manejo multidisciplinario. A nivel institucional, dificulta la
evaluacioén de calidad de la atencion brindada y limita la planificacion de recursos
de rehabilitacién o apoyo domiciliario [9]. Eticamente, se traduce en una omisién
relevante al no brindar una atencion 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 evalua de forma
sistematica el estado funcional en el momento del alta de la consulta externa de
ortopedia, lo cual no solo aportara datos relevantes sobre la practica actual, sino
que también generara evidencia util para proponer la implementacion de escalas
estandarizadas. Esta investigacion tiene el potencial de convertirse en un punto de
partida para mejorar la continuidad del cuidado postoperatorio, favorecer la
rehabilitacion funcional y establecer una cultura institucional orientada a la
recuperacion integral del paciente. Asi, el estudio no solo es necesario, sino que
representa una oportunidad para fortalecer los procesos de atencion ortopédica

geriatrica dentro del sistema de salud.
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XIl. Hipétesis

Hipotesis nula (Hy)

La proporcién de pacientes mayores de 65 afos con fractura de cadera tratados
quirargicamente que cuentan con evaluacion funcional estandarizada documentada
al alta de consulta externa es igual al 50%.

Hipotesis alterna (H,)

La proporcién de pacientes mayores de 65 afos con fractura de cadera tratados
quirargicamente que cuentan con evaluacion funcional estandarizada documentada
al alta de consulta externa es diferente al 50%.

Xll. Sujetos y métodos

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Lugar de estudio

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

Poblaciéon de estudio

Pacientes mayores de 65 afos con diagndstico de fractura de cadera que fueron
tratados quirurgicamente en el Hospital General de Zona N.° 2 durante el afo 2023
a 2024.

Criterios de inclusion

e Edad =65 afos.

e Diagndstico confirmado de fractura de cadera.

e Tratamiento quirurgico (osteosintesis o artroplastia).

e Seguimiento médico documentado en la consulta externa.

e Expediente clinico completo en formato fisico o electrénico.
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Criterios de exclusion
« Expedientes de pacientes menores de 65 afnos al momento del evento

quirurgico.

« Expedientes de pacientes sin tratamiento quirurgico para su fractura de

cadera (manejo conservador)

« Expedientes de pacientes con antecedentes de cirugia previa en la cadera

fracturada.
e Fracturas patologicas por neoplasias.

« Expedientes de pacientes que hayan fallecido durante el evento quirurgico o

en los primeros 30 dias postoperatorios.

« Expedientes de pacientes con alteracion cognitiva severa o trastornos
psiquiatricos descompensados que imposibiliten la evaluaciéon funcional

mediante escalas validadas.

« Expedientes de pacientes que no contengan informacion completa sobre el

tratamiento recibido ni seguimiento ambulatorio documentado.

Tamano de muestra

Se identificaron 342 pacientes mayores de 65 afos intervenidos quirurgicamente
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 analisis.

La base de datos inicial de seguimiento incluy6é 281 pacientes; sin embargo, se
identificaron tres registros correspondientes a pacientes menores de 65 anos, los

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

La muestra final estuvo conformada por 278 pacientes con seguimiento

documentado en consulta externa y edad =65 afos.
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Método de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia, de todos los casos que cumplan con
los criterios de inclusion, basado en revision de expedientes clinicos electronicos y

fisicos.

Instrumentos de recolecciéon

e Expediente clinico (NSS, edad, diagnostico, pruebas clinicas, hoja quirurgica,
notas de evolucién consulta externa)

« Notas de egreso y seguimiento ambulatorio.

e En los casos donde no se documentd una escala funcional estructurada
(HHS o IBM), se considerara la presencia de informacion clinica relacionada
con componentes funcionales, como marcha, transferencias, uso de ayudas
técnicas, entre otros. Esta informacién sera clasificada como ‘evaluacion
funcional parcial no estandarizada’, sin adjudicar puntajes, pero util para
describir el grado de informacion funcional presente en la nota médica. Esta

categoria sera incluida como variable en la hoja de recoleccion de datos.

XIll. Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante estadistica descriptiva e inferencial.

Las variables cuantitativas se describieron utilizando media y desviacion estandar o
mediana y rango, segun la distribucion de los datos. Las variables cualitativas se

expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

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

comparando la proporcion observada de pacientes con evaluacion funcional
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estandarizada documentada con un valor de referencia del 50%. Se establecioé un

nivel de significancia estadistica de a = 0.05.

Posteriormente, se realizé un analisis de regresion logistica binaria con el objetivo
de identificar factores asociados a la documentacion de evaluacién funcional

estandarizada.
La variable dependiente fue:
e Documentacién de evaluacion funcional estandarizada (si/no).

Se consideré como evaluacion funcional estandarizada la documentacion del indice

de Barthel Modificado en el expediente clinico.
Las variables independientes incluyeron:

e Edad

e Sexo

e Tipo de fractura

e Tipo de tratamiento quirurgico

e Presencia de complicaciones mecanicas
e Derivacion a rehabilitacion

e Estado de deambulacion al alta

Los resultados del modelo se expresaron mediante odds ratio (OR) con intervalos
de confianza al 95% (IC95%). Se considero significancia estadistica cuando el valor

de p fue menor a 0.05.

XIV. Etica

Este estudio se ajusta a los principios éticos establecidos en la Declaracion de
Helsinki, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud en México, y las Normas para la Investigacion en Seres Humanos del
IMSS. Se clasificard como una investigacion sin riesgo, al tratarse de un estudio

retrospectivo que no implica intervencion directa sobre los pacientes, sino
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unicamente la revisidon de informacion contenida en expedientes clinicos ya

existentes.

Los datos seran manejados con estricto caracter confidencial. Cada expediente sera
codificado, evitando el uso de nombres u otra informacion que permita identificar a
los pacientes. Los resultados seran reportados de manera agregada y anonima,

garantizando la proteccion de la privacidad.

Se solicitara la autorizacion del Comité Local de Etica en Investigacién en Salud
(CLEIS) y del Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS) del hospital sede, junto
con el registro en la Plataforma RISS del IMSS. No se requerira consentimiento
informado individual, dado que no se contactara directamente a los pacientes y se

utilizaran datos previamente generados con fines clinicos.

XV. Resultados

Se identificaron 342 pacientes mayores de 65 afos intervenidos quirdrgicamente
por fractura de cadera durante el periodo de estudio. De estos, 60 pacientes no
acudieron a seguimiento en consulta externa y fueron excluidos del analisis. La base
inicial incluy6 281 registros; se excluyeron tres pacientes menores de 65 afos por
no cumplir con los criterios de inclusién, quedando una muestra final de 278

pacientes.
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La media de edad fue de 78.7 £ 7.4 anos. La distribucion de edad se muestra en la

Figura 1.

Frecuencia

Figura. Distribucién de edad con media

65 70 75 80 85 90 95
Edad (anos)

Figura 1. Distribucién de edad de la muestra con linea vertical
correspondiente a la media.
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La distribucion por sexo mostré predominio del sexo femenino (65.1%) sobre
masculino (34.9%) (Figura 2).

Figura 2. Distribucién por sexo

Femenino

Masculino

el

Figura 2. Distribucién por sexo en pacientes mayores de 65 afios
intervenidos por fractura de cadera.
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El 88.8% presentod fractura extracapsular y el 11.2% intracapsular. El tratamiento
quirurgico predominante fue la osteosintesis (87.8%), seguido de hemiartroplastia
(10.1%) y artroplastia total de cadera (2.2%). Se documentaron complicaciones
mecanicas en 16.2% de los casos (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y quirdrgicas

Variable Categoria n (%)

Tipo de fractura Extracapsular 247 (88.8%)

Tipo de fractura Intracapsular 31(11.2%)

Tratamiento quirdrgico Osteosintesis 244 (87.8%)

Tratamiento quirdrgico Hemiartroplastia 28 (10.1%)

Tratamiento quirdrgico Artroplastia total de 6 (2.2%)
cadera

Complicaciones Presente 45 (16.2%)

mecanicas

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

derivado a dicho servicio (figura 3).

Figura 3. Derivacidn a rehabilitacién

175 A

150 1

1251

100 A

Frecuencia (n)

751

50 4

25 A

Con rehabilitacion Sin rehabilitacion

Figura 3. Derivacion a rehabilitaciéon en pacientes mayores de 65 anos
intervenidos por fractura de cadera.
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Modalidades de evaluacion funcional al alta

Se identificaron dos modalidades de evaluacién funcional documentada en el
expediente clinico: evaluacion estandarizada mediante escala validada y evaluacion

no estandarizada de caracter narrativo.
Evaluacion funcional estandarizada

Se considero evaluacion funcional estandarizada cuando existia registro del indice
de Barthel Modificado (IBM).

Del total de pacientes, 200 (71.9%) contaron con IBM documentado, proporcién
significativamente diferente al 50% planteado como referencia en la hipotesis (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 estadisticos descriptivos se presentan en la Tabla 2 y la distribucion del
puntaje se muestra en la Figura 4.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos del indice de Barthel Modificado (n = 200)

Estadistico Valor
Media 86.8
Desviacion estandar 14.0
Mediana 90
Minimo 35
Maximo 100
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Figura 4. Distribucién del puntaje del indice de Barthel Modificado

100 4

90 A

80

70 1

60

Puntaje IBM (0-100)

40

No se documento el uso de escalas funcionales especificas para la articulacion de

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

Evaluacion funcional no estandarizada

En 78 pacientes (28.1%) no se documentd una escala funcional validada. No
obstante, en este grupo se registraron descripciones clinicas narrativas del estado

funcional, principalmente relacionadas con la capacidad de deambulacién al alta.
En estos pacientes, la distribucion de la deambulacion fue:

o Auténoma: 8 pacientes
e Con apoyo: 23 pacientes
e No deambula: 26 pacientes

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

La distribucion de esta categoria se presenta en la figura 5
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istribucién de la deambulacion en pacientes sin evaluacion funcional estand

25 1

20

15 A

Frecuencia (n)

10 A

Auténoma Con apoyo Se desconoce No deambula

Figura 5. Distribucion de la deambulacion en pacientes sin evaluacion
funcional estandarizada (n = 78).

Esto indica que, aunque no se aplico una escala cuantitativa, existié valoracion
clinica funcional en una proporcion relevante de pacientes, aunque de manera no
estructurada y sin cuantificacion objetiva.
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Relacién entre rehabilitacion y tipo de evaluacion funcional

La evaluacion funcional estandarizada mediante IBM se documentd

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

En contraste, los pacientes no enviados a rehabilitaciéon presentaron con mayor
frecuencia evaluacion funcional no estandarizada o exclusivamente descripcion

narrativa.

No fue posible comparar puntajes funcionales entre pacientes con y sin
rehabilitacion, debido a que el IBM solo fue documentado en el grupo que recibio

rehabilitacion.

XVI. Discusion

El presente estudio evalué la documentacion del estado funcional al alta de consulta
externa en pacientes mayores de 65 anos intervenidos quirargicamente por fractura

de cadera, asi como la modalidad bajo la cual dicha evaluacion fue registrada.

Documentacién funcional en la practica clinica real

Se observé que el 71.9% de los pacientes contdé con evaluacion funcional
estandarizada mediante el indice de Barthel Modificado (IBM), proporcién
significativamente mayor al 50% planteado como referencia en la hipétesis. Este
hallazgo demuestra que, aun en ausencia de un protocolo institucional formal, la

evaluacién funcional forma parte habitual del seguimiento clinico.

No obstante, el 28.1% de los pacientes no contd con aplicacion de una escala
validada. En este grupo, la valoracién funcional se realiz6 mediante descripciones
clinicas narrativas, principalmente relacionadas con la capacidad de deambulacién.
Esto indica que la evaluacion funcional no estuvo ausente, sino que se efectud de

manera cualitativa y no estructurada.
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La coexistencia de evaluacion cuantitativa y narrativa evidencia una practica
heterogénea dentro del servicio, lo que limita la estandarizacion y comparabilidad

de resultados.

Evaluaciéon funcional no estandarizada: implicaciones clinicas

En los pacientes sin escala documentada, se observd que 31 pacientes
deambulaban (8 de manera auténoma y 23 con apoyo), 26 no deambulaban y en
21 casos no se consigno el estado de marcha. Este hallazgo es relevante, ya que
demuestra que no todos los pacientes sin evaluacion estandarizada presentaban

deterioro funcional severo.

Sin embargo, la ausencia de cuantificacion objetiva impide establecer
comparaciones precisas, seguimiento evolutivo estructurado y evaluacion

homogénea del impacto del tratamiento quirdrgico.

Rehabilitaciéon y estructuracion de la evaluacién funcional

Se encontré6 asociacion significativa entre derivacion a rehabilitacion vy
documentacion de evaluacion funcional estandarizada. El IBM se registro
predominantemente en pacientes integrados al circuito rehabilitador, lo que sugiere
que la medicién funcional cuantitativa forma parte del proceso rehabilitador mas que

del seguimiento ortopédico sistematico.

Este patron organizacional indica que la documentacion funcional depende del flujo
asistencial y no de un esquema institucional uniforme. En consecuencia, los
pacientes no derivados a rehabilitacion presentan con mayor frecuencia evaluacion

narrativa o ausencia de escala validada.
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Debido a que el IBM solo fue documentado en pacientes con rehabilitacion, no fue
posible establecer comparaciones directas del puntaje funcional entre grupos ni

inferir relacion causal entre rehabilitacion y mejoria funcional.

Evaluacién funcional global vs especifica de la cadera

El instrumento utilizado en el seguimiento fue exclusivamente el indice de Barthel
Modificado, el cual permite valorar la independencia en actividades basicas de la

vida diaria y resulta particularmente util en poblacién geriatrica.

No obstante, el IBM no fue disefado especificamente para evaluar el resultado
funcional de la articulacion de la cadera. Variables ortopédicas relevantes como
dolor residual, rango de movimiento, estabilidad articular y limitaciones especificas

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

La ausencia de uso de escalas especificas 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 especificos de la cadera, integrando parametros directamente

relacionados con el procedimiento quirurgico.

La implementacion sistematica de la HHS al alta de consulta externa permitiria:

e Evaluar de manera mas precisa el resultado ortopédico.

¢ Unificar criterios de documentacion funcional.

e Reducir la heterogeneidad en el registro clinico.

e Facilitar comparaciones con literatura nacional e internacional.

e Fortalecer indicadores institucionales de calidad asistencial.

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

Score como instrumento de evaluacion funcional especifica de la cadera en todos
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los pacientes intervenidos por fractura de cadera, independientemente de su
derivacion a rehabilitacion, complementando la valoracién global mediante el indice

de Barthel Modificado cuando sea necesario.

XVIl. Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion

El estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo y
observacional. La informacion dependié de la calidad del registro en el expediente
clinico, lo que puede generar subregistro de variables. Asimismo, 60 pacientes
intervenidos no acudieron a seguimiento en consulta externa, lo que podria

introducir sesgo de seleccion.

La ausencia de aplicacion uniforme de una escala especifica para la cadera limité

la posibilidad de evaluar de manera integral el resultado ortopédico.

XVIIl. Conclusiones

e En la poblacion estudiada intervenida quirdrgicamente por fractura de
cadera, se observé que la mayoria contd con registro de evaluacién funcional
al egreso de la consulta externa, predominando el uso del indice de Barthel
Modificado como herramienta estandarizada. No obstante, se identificd
heterogeneidad en la forma de documentar dicha valoracion, coexistiendo
una evaluacién cuantitativa mediante escala validada y otra de caracter
narrativo centrada principalmente en la capacidad de deambulacion.

e La presencia de un registro estructurado mostré asociacion significativa con
la derivacion a rehabilitacidén, lo que sugiere que la medicion funcional
sistematica se integra con mayor frecuencia al circuito rehabilitador que a un
protocolo uniforme del servicio de ortopedia. En contraste, en los casos sin
aplicacion de escala validada, la valoracion funcional se consigné de forma
descriptiva, sin cuantificacién objetiva, lo que limita la comparabilidad de

resultados y el seguimiento longitudinal de la recuperacion.
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No se documento el empleo de escalas especificas para la articulacion de la
cadera, como la Harris Hip Score, lo que evidencia un area de oportunidad
en la evaluacion orientada a resultados ortopédicos.

La evaluacion funcional forma parte de la practica clinica institucional,
persiste variabilidad en su aplicacién; una implementacion sistematica de una
herramienta especifica para cadera que complemente la valoracion global,
con el propdsito de estandarizar la medicidon de resultados y fortalecer los

indicadores de calidad asistencial.
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XXIl.  Anexos.

Anexo |. Carta de no inconvenientes

l;,g’ INSTITUTO MEXICAMO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOMDARIDAD SOCIAL

&

Hospital General de Zona CMF Mo, 2
*Dir. Francisco Padron Puyou®

San Luis Potosi, 5_L. P.a 16 dejulio del 2025

Dr. David Veldzouez Blanco
Fresente

En mi caracier de director general del Hospital General de Zona C/MF Mo. 2 “Dr. Francisco
Padron Puyou”, declaro que no tengo inconveniente en que se lleve a cabo en esta Unidad, el
protocolo de investigacion con fitulo “Evaluadon fundonal en los pacientes mayores de 65
anos postoperados por fractura de cadera”, en caso de que sea aprobado por e Comité
Local de Investigacionen Saludy el Comite de Etica en Investigadon.

Usted serd el responsable de la informadon gue s2a necesaria para la investigacion y esté
confenida en el expediente clinico yio base de datos disponible, asi como de condudr la
investigadon de acuerdo con lo establecido en el profocolo de invesfigacidn apmobado,
garantizando el bienestar de los derechohabientes que participan en el estudio.

Sin ofro particul ar, reciba con el presente un saludo cordial

Dr. Victor Mam@]intem Rivera




Anexo Il. Carta de excepcion de consentimiento informado

";ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E)- SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Hospital General de Zona con Medicina Familiar No 2 “Dr. Francisco Padron Puyou”

Fecha: 26 de junio del 2025. San Luis Potosi

Para dar plimiento 8 las disposics legales naci les en materia de investigacion en salud. Sobcito al
Comié de Etica en Investigacion de Hospital Genersl de Zons con Medicina Familiar No. 2 "Dr. Francisco
Padron Puyou” que spruebe ls excepcion de la carta de imiento infe do debido que el protocoio de
investigacion “Evaluacion funcional en los pacientes mayores de 65 afios postoperados por fractura
de cadera .

Es una propuests de investigacion sin nesgo que imphca la recoleccion de los sig tes datos ys contenidos

en los expedientes:

¢ NS5, EDAD, DIAGNOSTICO, PRUEBAS CLINICAS, HOJA QUIRURGICA, NOTAS DE EVOLUCION CONSULTA
EXTERNA.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccidn de datosp les, me comp to s pilar solo ls
informscion que ses r ia para la investigacion y esté contenids en el expediente clinico y/o base de
datos disponible, asi como codificaria para imposibiltar la identificacion del paciente, resguardaris, mantener
la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartiria con personsas ajenas a este protocolo.

Ls informacion recabasds sera utiizads exclusivamente para s lizacion del protocolo "Evaluacicn del
estado funcional al aita de la consulta extema en pacientes mayores de 65 arios con fractura de cadera

tados quiningx te en el hospital general de zona n.® 2" cuyo propdsito s product wrometido de
tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedsn de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legsies en materis de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

Atentamente
Investigador responsable

Nombre: Dr. David Velszquez Blanco
Categoria contractual médico no familiar

Nombre: Dr. Gersrdo Ch te Garcia Ruiz
Categoria contractual: médico no famiiar

Nombre: Erika Denisse Ruz Hemandez
Castegoris contractust: Residente Orntopedia
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&
L SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Direccién de Prestaciones Médicas
Unidad de Educacién, Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacion de Investigacion en Salud
Carta de confidencialidad de la informacién

Declaro bajo protesta de decir verdad que durante el tiempo que me encuenire
desarrofiando las funciones como investigador, cargo que se me confiere y acepto, por
invitacidn de la Coordinacion de Investigacion en Salud del IMSS. me comprometo en
todo momento a actuar bajo los mas estrictos principics de la ética profesional, para lo
cual me apegaré a lo siguiente

En el desarrollo de mis funciones tendré acceso (por medio electrénico o impreso) a
informacidn perteneciente a protocolos de investigacion en seres humanos, dicha
informacion es de caracter estrictamente confidencial y por tanto estd protegida por los
articulos 82 y 85 de la Ley de la Propiedad Industrial y articulos 2 y 3 de la Ley de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.

En este sentido estoy de acuerdo en:

« No usar la informacion para otras finalidades diferentes de aquellas solicitadas por
la CIS del IMSS come investigador

« No revelar o suministrarie la informacion a cualquier persona que no sea pare de
la CIS del IMSS y esté unido mediante las obligaciones simdares de
confidenciakdad.

« Esta Cana de confidencialidad de la infermacion fue conocida por mi antes de
participar y aceptar el carge de_investigader,

Ademas, me comprometo a lo siguiente:

« No comunicar mis resultados o aquellas opiniones emitidas por los meambros del
como, recomendaciones sugeridas o decisiones a cualquier tercero, salvo si
explicitamente son solicitadas por escrito;

« No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte
de organizaciones o entidades ineresadas en informacion confidencial,

« En tode momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emision
de juicios sobre los resullados derivados de la consulta como experto externo

« En todo momento me conduciré con responsabéidad, honestdad y
profesionalismo en el desarrollo de mis actos,

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones conterwdas
en este documentc, 2 sabiendas de las responsabddades legales en las que pudiera
incurrir por un mal manejo y desempedo en la honestdad y profesionalismo en el
desarrollc de ésta consulta.

|
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ATENTAMENTE
INVESTIGADOR RESPONSABLE
Nombre Dr. Dawvid Veldzquez Blanco

Categoria contractual. médico no famikar
INVESTIGADORES ASOCIADOS
Mombre: Erika Denisse Ruz Hamdndez

Categoria contractual: Residente Oriopedia

Hembre: Dr. Gerardo Clements Garcia Ru

Categoria contractual médico no familiar
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Anexo lll. Dictamen de aprobacion Comité local de Investigacion

Fon

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité de Etica en Investigaciin 24028,
H GRAL ZOMNA -MF- MLUM 1

Registro COFEFRIS 17 CI 24 D2E DBZ
Registro COMBIOETICA CONBIDETICA 24 CEI 003 2018072

FECHA Wiernes, 10 de octubre de 2025

Doctor (a) David Velazquez Blanco

PRESENTE

Tengo el agrado de naotificare, que el protocolo de investigacion con titulo EVALUACION FUNCIOMAL EN LOS
PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS POST OPERADOS POR FRACTURA DE CADERA que sometid a
consideracidn para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendacicnes de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de etica y de investigacian, por lo que el
dictamenes APROBAD O:

MNumero de Registro Institucicnal

Sin ndmero de registro

ATENTRMENTE

Doctorys) Pedro Reyes Laris
Presidenteidel Comité de Etica en Investigacidn No. 24028
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Anexo |V. Dictamen de aprobacién Comité de Etica en Investigacion

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comatd Locad de Iresetigaciin ean Sahed 2403,
M GRAL TOMA MIF- NUM L

Registen COFERAZS 17 CI 24 028 083
Fasgistrn CONMIOTICA CONRIOETICA 24 CFT 003 2018072

FECHA Midreoles, I8 de enero do 2026
Doctor (a) David Velazquez Blanco
PRESEMNTE
Tengo of agrade de notificarle que el protocola de investigacibn con titulo EVALUACION FUNCIONAL EN LOS
PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS POST OPERADOS POR FRACTURA DE CADERA, que sometid a

evaluacibn por este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple
con la calidad metodoldgica ¥ los aspectos dticos, por lo que s emite el dictamen de:

APROBADO

Nimero de Registro Institucional
R-2026-2402-001

De acuerdo con la normativa vigente, deberd presentar anualmente un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrolio del protocolo hasta su conclusidn. El presente dictamen tiene vigencia de un afie, por lo que en caso de
no haber concluido la investigadidn, daberd solicitar la re aprobacién al Comité de Etica en Investigacién antes del
28-01-2027.

Este protocolo fue autorizado sin carta de consentimients informado debide a que se dlasificd coma “sin riesge” de

acuerdo con el articulo 17 del RLGSMIS por ser una revisidn de cxpedientes o bases de datos, manteniendo la
confidencialidad de la infarmacidn y la privacidad de los participantes

ATENTAMENTE

Doctor (a) JESUS HUGD GONZALEZ M
Presidente dol Comitd Local de Investigacidy ag Sa™a No. 2402
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Anexo V. Cronograma de actividades

TITULO DEL PROYECTO

”Evaluacion funcional en los pacientes mayores de 65 anos postoperados
por fractura de cadera”

MAR [ ABR | MAY [ JUN JUL AGO | SEP OCT [ NOV | DIC ENE | FEB MAR
ACTIVIDADES

2025 2025 | 2025 | 2025 2025 | 2025 | 2025 2025 | 2025 | 2025 | 2026 | 2026 | 2026
1. DISENO DE
PROTOCOLO

2. INVESTIGACION
BIBLIOGRAFICA

3. REDACCION DEL
PROTOCOLO

4. PRESENTACION DEL
PROTOCOLOAL C.L.I.

5. APROBACION DEL

PROTOCOLO POREL C.L.I.

6. MODIFICACIONES AL
PROTOCOLO EN CASO
NECESARIO

7. RECOLECCION DE
DATOS

8. PROCESAMIENTO DE
DATOS

9. ANALISIS ESTADISTICO
DE LOS DATOS

10. ELABORACION DE
CONCLUSIONES

11. REDACCION DEL
ESCRITO O ARTICULO
CIENTIFICO

12. ACTIVIDADES DE
DIFUSION

Elaborado por: ERIKA DENISSE RUIZ HERNANDEZ

Fecha Elaboracién: Marzo, 2025
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Anexo VI. Cuestionario de evaluacion funcional Harris Hip Score.

VALORACHIN CADERA DE HARRIS.

Harris Hip Seore (HH3). Harmis W H. Troumatic arthifis of the hip affer dislocation and acetabulor fractunes:
freatment by mohd arhroplasty. An end-result shady using O new method of eeult evaluation. J Bone Joint
Surg Am 1969 51-A[4)757-55

%o basa en o evaduadién de 4 aportods (fotal 100 purtos): dokor (44 punéos), funcién (47), rongo de moviidad (5) y
ousencia de deformidad (4). Lo prueba de Trendelenbug oln Sendo imparfante en la fundon de caden. no se evallo
ol considerane una prueba estdltica y no dindmica.

Momibne: N® Hisloria:
Diagnbstico: Lado:___  Fechas:
Evaluacibn cadera de Hamis (HHS)
Dhdbiar:
Minguno (44)

Ligana, ocasional, nd comprometa actividodss (40)

Lewve v no afecta actividodes diorios: moderada con
octividodes inusuales, ceda con aspidng (300

Moderoda (Toksrabla) v imta acthvidod diania o de mabojo G200

Sewara limito seromente toda activddad (100

Incapoacitants, incluss en carma, ska de needas (0)

Mingura {113 Uigesa (B): Moderado (3 Severa (D

Ayudeas:
Minguno {11} Boston karga distancia (7); Baston cosl siempee (3)
Una rruleta permanente (3): Dos bostones pammanentes (2)
Do miubstos permanentes, o puade carminar ()

Digtancia recomda:
limitodo (110 & bloques de 100 m (8); 2-3 blogues (5)
=0i0 anda dentro de coma (2 S0k slka o coma )
Escalenas:
MNomalmente (4 Puede con pasamancs (Z)
Con dificutfad (1) Imposibilicad {0

Iapatos o colcekines:
Con fociidod (4); Con dificultod (2); Incapacicdod ()

Estan senloda:
En cualouier asiento una hana (3 En slla alta media hona (3)
Mo posible pof deconfart {0

Uilizew fransparde pliblieo:
Pueda ufilzarka (1); Mo puede utilizados (0

Mowilidad: (mcsdrmo 5 puntos)”
Fleaide: 0°-457 O 1) 45%-920F (x04); S0%-110° (03] 110°-130° {(x O}
Abduccibn: 08157 (08) 155207 (2 0.3): =20° (x0)
Aduccion: P-157 (x 02)
Rofocion extenmsa en extension: 0F-15° (x 04% =157 (0)
Rotackan intermna en extensidn: -1 02)
Total suma rango monilidad (x 0.05)

Aunencia de defoamidad: 4 punios & g2 cumple simultareamante:
al Menas 30° confrachuara en flexidn fija
) Menas 100 aduccidn fija
) Menca 10° rotacikan interma fiia en extensidn
o) Dismetria menoe die 3 2 cm

TOTAL {rméx. 1007

* En coda mavimiento, la maviidod s muBiplica por el coefidente en cuyo ongo eshé.

Por sjermpls, confrochura en flexdan de 3F y legoa 100F de flexidn: flexo 30F = an el rongo de 0453, Hene 45-30=15;
15 x 1 = 15 purtos; En al rango 455508, fiene los 45 x 0.4 = 27. En e rongo 9051109, fiere 110-100 = 10x 03 = 3,

S esfp fuera el tobdl (no Hene moviidod en abd-add nl ifodones, oon ko Que ssdan 0 punios), ka punfuacion fobal de
moviidod senia: 15+27+3=2 45; 45 x 005 = 2.5 punices tofales.
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Anexo VII. Cuestionario de evaluacion funcional indice de Barthel Modificado.
INDICE DE BARTH DIFICACION DE GRAN TALT.

Poblacion diana: Poblacién general, Es de especial ayuda para valorar dos
aspectos de las personas con problemas funcionales, su movilidad para la
rehabiltacidon y su movilidad para los autocuidados, Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 15 items tipo likert subdividido en 2 indices, ef indice de
auvtocuidado con una puntuacidn maxima de 53 puntos, y el indice de movilidad
movilidad, con un maximo de 47 puntos. A mayor puntuacién mayor independencia.
Ambas puntuaciones suman 100 puntos y su interpretacion es igual que la del
Barthel original, es decir:

0-20 depencenca total

m
21-60 dependencia severa g L. B
61-90 dependencia moderada L] 2 | &
91-99 dependencia escasa < @ B
100 independencia & & &
° Q @
f - Q
indice de autocuidado
1. Baber de un vaso 4 0 0
2. Comer 6 0 0
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abajo 7 4=1=0-
5. Colocarse prétesis o aparato ortopédico 0 -2 0
6. Aseo personal 5 0 0
7. Lavarse o banarse 6 0 0
8. Control orina 10 5 0
9. Control heces 10 5 0
Puntuacion total -indice de autocuidado
Indice de movilidad
10. Sentarse y levantarse de la silla ElAESE =
11. Sentarse y levantarse del retrete 6 3 0
12. Entrar y salir de la ducha 1 0 0
13. Andar 50 metros sin desnivel 15 10 0
14. Subir y bajar un tramo de escaleras 10 5 0
15. Si no anda: mueve |a silla de ruedas 5 0 0
Puntuacion total -indice de movilidad
PUNTUACION TOTAL -~ | BARTHEL Modif. GRANGER
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