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RESUMEN
Incidencia de complicaciones en pacientes geriatricos con fractura de cadera
sometidos a tratamiento quirargico de enero 2024 a enero 2025, en un hospital

de segundo nivel.

Autores: Ramirez-Gamon Denisse’, Vigna-Pérez Ricardo?, Torres-Rosales
Armando Agustin 2, Rodriguez-Burgos Gamaliela3.
1. Médico Residente de Traumatologia y Ortopedia, 2. Médico Traumatologia y

Ortopedia, 3. Subjefa de Educacion.

Introduccion: Los pacientes geriatricos enfrentan un alto riesgo de fracturas de
cadera y complicaciones postoperatorias debido a la pérdida 6sea y muscular,
enfermedades cronicas y la polifarmacia. El envejecimiento debilita la articulacién
de la cadera, lo que aumenta la probabilidad de fracturas tras traumatismos
menores. La cirugia temprana, mediante osteosintesis o artroplastia, y la evaluacion
geriatrica son esenciales para la recuperacion, ya que implican riesgos como el
delirio y las infecciones. Objetivo general: Determinar la incidencia de
complicaciones en pacientes geriatricos con fractura de cadera sometidos a
tratamiento quirurgico de enero 2024 a enero 2025, en un hospital de segundo nivel.
Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo
mediante la recoleccidén y analisis de datos de expedientes clinicos de pacientes
tratados quirdrgicamente de fracturas de cadera que tengan 65 afios o0 mas, en el
periodo de enero 2024 a enero 2025, en el Hospital General de Zona No. 2, S.L.P,,
utilizando las plataformas PHEDS, ECE y PHEDS Quirurgico para obtener los datos
necesarios. Recursos: Se cuenta con los recursos humanos, fisicos y de
infraestructura necesarios para la realizacion de la presente investigacion.
Resultados: Se analizaron 175 expedientes del Hospital General de Zona con
Medicina Familiar No.2 de pacientes geriatricos sometidos a tratamiento quirurgico
por fractura de cadera en el periodo enero 2024 a enero 2025. La incidencia global
de complicaciones postoperatorias fue de 42.9% (n=75), las complicaciones
médicas fueron mas frecuentes que las complicaciones quirurgicas. Conclusiones:

El manejo integral, interdisciplinario y multidisciplinario, con énfasis en la
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implementacion de estrategias de atencidén temprana, asi como en la aplicacién de
protocolos estandarizados de cuidado hospitalario y prevenciéon de infecciones son

esenciales en el paciente geriatrico posoperado de fractura de cadera.

Palabras clave: Paciente geriatrico, fractura de cadera, tratamiento quirurgico,

complicaciones postquirurgicas.
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. MARCO TEORICO

1.1 El Paciente Geriatrico: Caracteristicas y Vulnerabilidad

1.1.1 Cambios Fisiolégicos Asociados al Envejecimiento

El envejecimiento conlleva una serie de modificaciones estructurales y funcionales
que afectan practicamente todos los sistemas del organismo. En el aparato
musculoesquelético, se observa una progresiva pérdida de masa 6sea (osteopenia
y osteoporosis), disminucién de la masa muscular (sarcopenia), reduccién del
contenido de colageno, y alteraciones en la elasticidad de los tejidos blandos, lo
cual compromete la capacidad de respuesta del organismo ante agresiones
externas como traumatismos o cirugias. [1,2]

Desde el punto de vista cardiovascular, se documentan cambios en la funcién
diastdlica, rigidez arterial aumentada y menor reserva fisioldgica, lo que reduce la

capacidad de adaptacion al estrés quirurgico y anestésico. [3]

En el sistema respiratorio, la disminuciéon del volumen corriente, la mayor
colapsabilidad alveolar y la debilidad de los musculos respiratorios favorecen la
aparicion de complicaciones postoperatorias como neumonia o insuficiencia
respiratoria. [4]

Estos cambios contribuyen a una menor capacidad homeostatica y a un riesgo
elevado de desarrollar complicaciones en el contexto del trauma y la cirugia

ortopédica.

1.1.2 Comorbilidades y Polifarmacia
Los adultos mayores frecuentemente presentan multiples enfermedades crénicas,
como hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, EPOC y
cardiopatias, las cuales incrementan el riesgo quirurgico. La coexistencia de varias
comorbilidades se cuantifica comunmente mediante el indice de comorbilidad de

Charlson (CCl), el cual se ha correlacionado de forma significativa con la aparicién
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de complicaciones postoperatorias y mayor mortalidad en pacientes con fractura de
cadera. [5,6]

Ademas, la polifarmacia, definida como el uso de cinco o mas medicamentos
simultdneamente, incrementa la probabilidad de interacciones farmacologicas
adversas, delirium, caidas y efectos secundarios perioperatorios, afectando la

recuperacion postquirurgica. [7, 8]

1.1.3 Fragilidad como Sindrome Geriatrico
La fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado por una disminucion de la
reserva fisioldgica y de la resistencia a factores estresantes, como traumatismos o
cirugias. Se ha identificado como un predictor independiente de eventos adversos,
incluyendo complicaciones postoperatorias, estancia hospitalaria prolongada y
mortalidad. [7,9]

La fragilidad se manifiesta con pérdida de peso no intencionada, debilidad muscular,
lentitud al caminar, fatiga y baja actividad fisica. Su presencia en pacientes
geriatricos con fractura de cadera representa un importante reto terapéutico, dado
que se asocia con peor pronostico funcional y mayor requerimiento de cuidados

postoperatorios intensivos

1.2 Anatomia y Biomecanica de la Articulacion de la Cadera en pacientes

geriatricos

1.2.1 Anatomia Osea y Articular
La articulacion de la cadera es una enartrosis formada por la cabeza del fémury el
acetabulo del hueso coxal. La cabeza femoral, de forma esférica, se articula con la
cavidad acetabular, la cual esta recubierta de cartilago hialino excepto en la fovea.
El borde acetabular esta reforzado por el labrum, estructura fibrocartilaginosa que

aumenta la estabilidad articular al profundizar la cavidad. [1]
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En pacientes geriatricos, estas estructuras sufren cambios degenerativos, como el
adelgazamiento del cartilago, esclerosis subcondral y formacion de osteofitos, lo
que puede predisponer a fracturas ante traumatismos minimos. El cuello femoral,
zona de frecuente fractura en adultos mayores, presenta un angulo cervicodiafisario
que se reduce con la edad, disminuyendo la eficiencia mecanica de la articulacién

y aumentando el riesgo de colapso trabecular. [1]

1.2.2 Anatomia Muscular y Ligamentosa
Los principales estabilizadores musculares de la cadera incluyen el gluteo mayor,
medio y menor, asi como los musculos pelvitrocantéricos (piriforme, gémino
superior/inferior, obturadores y cuadrado femoral). Estos actian como

estabilizadores dinamicos del complejo articular.

En cuanto al soporte ligamentoso, destacan tres refuerzos capsulares: el ligamento
iliofemoral, el mas resistente del cuerpo humano; el pubofemoral y el isquiofemoral.
Estos limitan la hiperextension, la abduccién excesiva y los movimientos de rotacion
medial, respectivamente. Con el envejecimiento, estos tejidos pierden elasticidad y
resistencia, lo que contribuye a la inestabilidad y mayor riesgo de lesiones incluso

con mecanismos de bajo impacto [1].

1.2.3 Biomecanica de la Cadera en el paciente geriatrico
Desde el punto de vista biomecanico, la cadera actua como un sistema de palanca
de tercer orden, en el cual el peso corporal es transmitido desde el eje axial hacia
los miembros inferiores [2]. En bipedestaciéon y durante la marcha, el centro de
gravedad se proyecta hacia medial del acetabulo, generando un momento de flexién

compensado por la contraccién del gluteo medio y minimo.
En adultos mayores, el equilibrio de fuerzas esta comprometido por la sarcopenia,

la disminucién del reclutamiento neuromuscular y la pérdida de densidad ésea, lo

que altera la distribucién de cargas en el eje femoroacetabular. Esta condicién
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puede predisponer a microfracturas por estrés o fracturas por caidas de bajo

impacto.

Ademas, Kapandji describe como el angulo de inclinacion del cuello femoral
(aproximadamente 125° en adultos jovenes) tiende a reducirse con la edad (coxa
vara), disminuyendo el brazo de palanca y aumentando la carga transmitida a la

region del cuello femoral, zona comunmente fracturada en los pacientes geriatricos

[2].

1.3Epidemiologia Global, Nacional y local de fracturas de cadera en
pacientes geriatricos

Las fracturas de cadera representan una de las principales causas de

morbimortalidad en adultos mayores a nivel mundial. Segun estimaciones de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1990 se registraron aproximadamente

1.3 millones de fracturas de cadera, y se proyecta que esta cifra superara los 6

millones para el afo 2050 [5], impulsada por el envejecimiento poblacional y el

aumento de la esperanza de vida.

A nivel global, cerca del 90% de las fracturas de cadera ocurren como consecuencia
de caidas desde la propia altura, siendo las mujeres postmenopausicas las mas
afectadas, en parte debido a la mayor prevalencia de osteoporosis. Estudios
internacionales han identificado una incidencia de hasta 700 casos por cada
100,000 habitantes en mayores de 80 afios, con variaciones geograficas atribuibles

a factores étnicos, socioecondmicos y ambientales.

En América Latina, y particularmente en México, los datos epidemiolégicos han
comenzado a mostrar un incremento sostenido en la frecuencia de estas lesiones.
De acuerdo con el Instituto Nacional de Geriatria, se estima que la incidencia de
fracturas de cadera en poblacion 265 afios ha aumentado en mas del 30% en la

ultima década [3,4]. Esto se ha atribuido tanto al aumento en la longevidad como a
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una mayor prevalencia de enfermedades cronicas, fragilidad y sedentarismo en la

poblacion adulta mayor.

En el ambito nacional, estudios recientes han reportado tasas de fractura de cadera
de entre 200 y 300 por cada 100,000 personas mayores de 60 afnos, siendo mas
frecuentes en mujeres y en zonas urbanas [4]. Se ha documentado ademas que el
40% de los pacientes con este tipo de fractura ya ha presentado una fractura previa,

lo cual refleja un patron de fragilidad 6sea acumulativa.

Respecto al contexto local, aunque la literatura publicada sobre epidemiologia
regional es limitada, datos internos del Hospital General de Zona No. 2 en San Luis
Potosi (recabados durante el periodo preliminar de esta investigacion) indican una
alta demanda de atencion ortopédica relacionada con fracturas de cadera en
mayores de 65 anos. Esta situacién es consistente con el fendbmeno nacional e
internacional, y resalta la importancia de documentar y analizar las complicaciones

asociadas al tratamiento quirurgico en este grupo vulnerable.

1.4Fisiopatologia de la Fractura de Cadera

1.4.1 Osteoporosis como Factor Predisponente
La osteoporosis es el principal factor de riesgo para fracturas de cadera en adultos
mayores. Esta enfermedad se caracteriza por una disminuciéon progresiva de la
densidad mineral 6sea (DMO) y alteraciones en la microarquitectura del hueso
trabecular, lo que conduce a una reduccion de la resistencia mecanica del esqueleto
y un incremento sustancial en la susceptibilidad a fracturas, especialmente en zonas

como el cuello femoral y el acetabulo [5,20].
Con la edad, se observa una pérdida acelerada de masa dsea, mas pronunciada en

mujeres postmenopausicas debido a la disminucion de estrogenos. Esta condicion

es exacerbada por factores como inmovilizacion prolongada, deficiencia de vitamina
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D, hipocalcemia, uso cronico de corticosteroides, e incluso comorbilidades como

insuficiencia renal crénica o hipertiroidismo.

Desde el punto de vista histologico, el hueso osteoporédtico muestra un
adelgazamiento de las trabéculas, ensanchamiento de los espacios medulares y
una reduccion en la conectividad trabecular, lo que disminuye la capacidad del
hueso para absorber impactos, facilitando fracturas ante traumatismos minimos,

como caidas desde la propia altura.

1.4.2 Mecanismos de Lesion
En la poblacién geriatrica, el mecanismo mas comun de fractura de cadera es la
caida desde su propia altura, generalmente en el hogar o en centros geriatricos. Las
caidas ocurren con mayor frecuencia en horas de la noche o madrugada, y se
asocian con alteraciones del equilibrio, disminuciéon de la agudeza visual,
hipotensién ortostatica, trastornos neurologicos, y efectos adversos de

medicamentos psicotropicos o antihipertensivos [6].

El impacto en la region trocantérica, asociado con un hueso osteoporaético, produce
distintos tipos de fracturas segun la direccion de la fuerza, la posicion del miembro
en el momento de la caida y la biomecanica del paciente [6]. Por ejemplo, una carga
axial con aduccioén y rotacion externa puede provocar una fractura subcapital;
mientras que un impacto directo sobre el trocanter mayor tiende a causar una

fractura intertrocantérica.

1.4.3 Clasificacién de las Fracturas de Cadera
Las fracturas de cadera se clasifican anatémica y clinicamente en funciéon de su
localizacion respecto al cartilago articular de la cabeza femoral. Se distinguen
principalmente dos grandes grupos:

- Fracturas intracapsulares: incluyen las subcapitales, transcervicales y

basicervicales. Estas se encuentran dentro del compartimento sinovial de la
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articulacion, lo que implica un mayor riesgo de compromiso vascular de la
cabeza femoral y necrosis avascular.

- Fracturas extracapsulares: comprenden las fracturas intertrocantéricas y
subtrocantéricas. Aunque su prondstico vascular es mas favorable, suelen
asociarse a mayor conminucién 6sea y sangrado, y requieren fijacion mas

robusta para lograr estabilidad.

Para fines quirurgicos y pronosticos, se utilizan ademas clasificaciones especificas
como la de Garden para fracturas del cuello femoral y la de Evans o AO/OTA para
fracturas trocantéricas, las cuales permiten estandarizar el manejo y anticipar

complicaciones [27,28].

1.5 Tratamiento Quirurgico de la Fractura de Cadera

1.5.1 Indicaciones y Opciones Quirurgicas
El tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera en pacientes geriatricos es
considerado el estandar de manejo, ya que permite una movilizacién temprana,
reduce las complicaciones derivadas de la inmovilidad prolongada y mejora la
calidad de vida postoperatoria. Las indicaciones incluyen todas las fracturas
desplazadas o inestables, y en general cualquier fractura en la que la consolidacién

espontanea sea poco probable o prolongada.

La eleccién del procedimiento quirurgico depende de multiples factores: localizacion
de la fractura, patron morfolégico, grado de desplazamiento, integridad vascular de
la cabeza femoral, edad biolégica del paciente, comorbilidades y nivel funcional

previo [11,28]. Entre las principales opciones quirurgicas se encuentran:
A. Osteosintesis con tornillos canulados o sistemas de compresién dinamica

(DHS): indicada en fracturas intracapsulares no desplazadas o en pacientes

jévenes con buena reserva 0sea.
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B. Hemiartroplastia: utilizada en fracturas intracapsulares desplazadas,
principalmente en pacientes de edad avanzada con baja demanda funcional.

C. Artroplastia total de cadera (ATC): preferida en pacientes geriatricos activos
y funcionales, o cuando hay compromiso acetabular asociado.

D. Fijacion con clavo cefalomedular: indicada en fracturas extracapsulares

inestables, especialmente subtrocantéricas o con trazo invertido.

1.5.2 Manejo Preoperatorio en el Paciente Geriatrico
El periodo preoperatorio es critico en el paciente geriatrico, debido a su alta carga
de comorbilidades y fragilidad. Se recomienda una valoracion integral geriatrica que
incluya evaluacion cardiovascular, renal, respiratoria y del estado cognitivo. El uso
de escalas como el ASA (American Society of Anesthesiologists) y el indice de

Charlson permite estratificar riesgos.[8]

La correccion de alteraciones metabdlicas, el ajuste de anticoagulantes y la
prevencion del delirio son fundamentales. La optimizacion del estado hemodinamico
y nutricional mejora la tolerancia a la cirugia y reduce las tasas de complicaciones
postoperatorias mostrado que una cirugia realizada dentro de las primeras 48 horas
desde el ingreso hospitalario se asocia con menor mortalidad y mejor prondstico
funcional [23]. Por ello, se promueve un abordaje multidisciplinario con protocolos

de via rapida o “fast-track”.

1.5.3 Técnica Quiruargica y Consideraciones Especificas
La técnica quirurgica varia segun el tipo de procedimiento. En osteosintesis, el
objetivo es lograr una reduccion anatémica y una fijacion estable para permitir la
carga precoz [2]. Los sistemas DHS o los clavos intramedulares deben colocarse
respetando las lineas de carga y evitando penetraciones articulares que

comprometan la viabilidad femoral.

En las artroplastias, la correcta eleccion del implante (monobloque, modular,

cementado o no cementado) debe individualizarse [30]. En pacientes con mala
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calidad 6sea, se prefiere el uso de componentes cementados para asegurar la
fijacion. La colocacién adecuada de los componentes protésicos y la restauracion
de los parametros biomecanicos (longitud, offset, centro de rotacion) son

determinantes para prevenir luxaciones y aflojamientos [30].

La eleccioén de la via quirurgica (posterior, lateral, anterolateral) también influye en
la recuperacion y riesgo de complicaciones, siendo la via posterior la mas utilizada
por su menor agresion muscular, aunque con mayor riesgo de luxacion protésica si

no se protege la capsula y los rotadores cortos.

1.6 Complicaciones Asociadas a la Fractura de Cadera y su Tratamiento

Quirurgico

1.6.1 Definicion y Clasificacion de Complicaciones Postoperatorias
Las complicaciones postoperatorias tras cirugia por fractura de cadera en pacientes
geriatricos se definen como cualquier evento adverso clinico o quirdrgico que

interfiera con el curso esperado de recuperacion. Estas se dividen en:

A. Complicaciones médicas generales: relacionadas con la respuesta fisioldgica
del organismo al trauma quirurgico, comorbilidades previas o inmovilidad
prolongada.

B. Complicaciones quirdrgicas especificas: directamente asociadas al

procedimiento, al implante o a la biologia 6sea local.
La incidencia de complicaciones en este grupo poblacional puede superar el 30%,

y representa una de las principales causas de prolongacion de la estancia

hospitalaria, reingresos y mortalidad a corto plazo [12,14,28].
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1.6.2 Complicaciones Médicas Generales

1.6.2.1 Delirio Postoperatorio
El delirio es una disfuncién cognitiva aguda y fluctuante que afecta hasta al 50% de
los pacientes geriatricos tras cirugia de cadera [9]. Sus factores predisponentes
incluyen deterioro cognitivo previo, infecciones, polifarmacia, deshidratacion y uso

de farmacos sedantes o anticolinérgicos.

Se asocia con mayor riesgo de complicaciones infecciosas, inmovilidad,
institucionalizacion y muerte. Su prevencion se basa en un abordaje
multidisciplinario, minimizando desencadenantes y utilizando herramientas de

deteccion como CAM (Confusion Assessment Method).

1.6.2.2 Infecciones (Pulmonares, Urinarias, Sitio Quirurgico)
Las infecciones respiratorias, principalmente neumonia adquirida en el hospital, son
frecuentes debido a hipoventilacién, aspiracién y debilidad de la musculatura
respiratoria. Las infecciones urinarias se asocian con el uso prolongado de sondas

vesicales [7].

Las infecciones del sitio quirargico pueden ser superficiales o profundas. Aunque su
incidencia es baja (<2%), implican riesgo de fallo del implante y necesidad de

reintervencion, especialmente en pacientes con diabetes o malnutricion [7,18].

1.6.2.3 Eventos Tromboembdlicos (TVP, TEP)
La trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP) son
complicaciones graves que pueden ocurrir en el posoperatorio inmediato. La
inmovilidad, la cirugia ortopédica y la edad avanzada son factores de riesgo clave.
La profilaxis con heparinas de bajo peso molecular o anticoagulantes orales

selectivos (DOACs) ha demostrado reducir significativamente su incidencia [10].
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1.6.2.4 Complicaciones Cardiovasculares (IAM, Arritmias, ICC)
Eventos isquémicos como infarto agudo al miocardio (IAM) pueden ocurrir en el
perioperatorio debido a estrés hemodinamico y descompensacion de patologias
cardiacas preexistentes [15]. También son frecuentes las arritmias, como fibrilacion

auricular, y descompensaciones de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC).

1.6.2.5 Insuficiencia Renal Aguda (IRA).
La IRA puede ser consecuencia de hipovolemia, nefrotoxicidad farmacolégica o
sepsis. Se asocia con peor pronostico y mayor mortalidad hospitalaria [22]. La
hidratacion adecuada y el monitoreo estricto de la funcién renal son medidas

preventivas esenciales.

1.6.2.6 Ulceras por Presion
Las lesiones por presion resultan de la inmovilidad prolongada, malnutricion y
disminucién de la perfusién tisular [25]. Su presencia incrementa el riesgo de
infeccion y prolonga la recuperacion funcional. Su prevencion requiere movilizacion

frecuente, colchones especiales y control nutricional.

1.6.3 Complicaciones Quirurgicas

1.6.3.1 Fallo de Material de Osteosintesis
La falla del implante puede deberse a mala colocacion, fracturas inestables o mala
calidad 6sea [11]. Se manifiesta con dolor persistente, pérdida de funcién vy
alteraciones radiograficas. En muchos casos, se requiere revision quirurgica o

conversion a artroplastia.

1.6.3.2 Pseudoartrosis y Retardo en la consolidaciéon
La falta de consolidacion 6sea es una complicacion relevante en fracturas
intracapsulares, especialmente cuando no se logra una reduccién anatémica o hay
necrosis 0sea [19]. Esto compromete la funcion del paciente y obliga a una segunda

cirugia.
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1.6.3.3 Necrosis Avascular de la Cabeza Femoral
La interrupcién del flujo sanguineo epifisario tras una fractura intracapsular puede
generar necrosis avascular, con colapso progresivo de la cabeza femoral y
destruccion articular [16]. Su diagnostico es principalmente radiolégico y su

tratamiento definitivo suele ser la artroplastia.

1.6.3.4 Infeccién Profunda de la Herida Quirargica
A diferencia de las infecciones superficiales, las infecciones profundas
comprometen el hueso y el implante, requieren manejo quirurgico agresivo
(desbridamiento, recambio protésico) y terapia antibiética prolongada. Constituyen

una de las causas mas temidas de falla del tratamiento [18].

1.6.3.5 Luxacioén Protésica
La luxacion de la prétesis ocurre principalmente por alteraciones en la técnica
quirurgica, mala orientacion de los componentes o falta de equilibrio muscular [17].
Su incidencia es mayor en protesis colocadas por via posterior sin reparacion

capsular. EI manejo varia desde reduccion cerrada hasta revision protésica.
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Il. JUSTIFICACION

La fractura de cadera en pacientes geriatricos es uno de los grandes desafios en el
panorama de la salud publica de los ultimos afios. Puesto que, el evidente
envejecimiento demografico nos ha llevado a un incremento sostenido en la
incidencia de estas fracturas, condicionando una carga asistencial significativa para
los sistemas de salud, pero, sobre todo, para los individuos involucrados y sus

familias [3].

Mas alla de ser una lesion ortopédica, las fracturas de cadera encontradas en el
adulto mayor, son un indicador de fragilidad, un evento que, a menudo precipita una
cascada de complicaciones. Asociandose con elevados indices de morbilidad y
mortalidad, un marcado deterioro en la funcionalidad, y una disminucién sustancial
en la calidad de vida [7,9].

Tanto en México, como a nivel mundial, la mortalidad posterior a un afio de sufrir
una fractura de cadera, oscila hasta en un 30%, lograndose en muy pocos de los
casos, la recuperacion de la autonomia funcional previa a la lesioén, por lo cual,
desde una perspectiva social, esta patologia genera una mayor dependencia en el
adulto mayor, incrementando las tasas de institucionalizacién y creando una
impresionante sobrecarga sobre los cuidadores [3,4]. Es por esto que, en la mayoria
de las ocasiones, el tratamiento de eleccidn es la intervencion quirurgica, teniendo
como propdsito primordial, estabilizar la fractura para facilitar una movilizacién

temprana, y con ello, minimizar el riesgo de complicaciones [2, 8,23].

Sin embargo, los pacientes geriatricos, suelen ser pacientes con comorbilidades
multiples, reservas fisioldgicas disminuidas y alta vulnerabilidad, posicionandolos
como individuos particularmente en desventaja. Lo cual, los hace susceptibles a una
amplia gama de complicaciones postoperatorias, prolongando su estancia
hospitalaria, elevando los costos de atencion y comprometiendo su prondstico
funcional [12,14,18].
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Lamentablemente, en nuestro pais, existe una escasez de datos actualizados y
especificos a nivel institucional, dificultado la compresion de su impacto real y las
implicaciones que conllevan. Es por esto, que comprender la incidencia y los
factores asociados a estas complicaciones se convierten en una prioridad clinica
para optimizar el manejo de estos pacientes, y desarrollar estrategias preventivas

mas eficaces.

La necesidad de esta investigacion radica en la obtencion de datos locales y
contextualizados. A pesar de la vasta literatura internacional sobre las
complicaciones de las fracturas de cadera, su manejo varia considerablemente
entre distintas geografias y sistemas de salud. La implementaciéon de la estrategia
"OrtoGeriatrIMSS" por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desde 2022,
es un claro reconocimiento de la necesidad de un enfoque integral y el
establecimiento de unidades ortogeriatricas [32]. Es por esto, que es imprescindible

disponer de informacién empirica y especifica de nuestras instituciones.

El presente estudio, al enfocarse en el Hospital General de Zona No. 2 (HGZ 2) de
San Luis Potosi, ofrecera una perspectiva real de la situacién en un hospital de
segundo nivel dentro del sistema IMSS, permitiendo diagnosticar con precisién la
magnitud del problema en el ambito local, identificar patrones y factores de riesgo,
fundamentar la necesidad de implementar o reforzar protocolos de manejo
perioperatorio, optimizar los tiempos para la realizacion del procedimiento quirurgico
y promover la rehabilitacion temprana, permitiendo que en el futuro, puedan
adaptarse a las particularidades de la poblacién atendidas en el HGZ 2, para asi,
sentar las bases para futuras investigaciones que puedan explorar y validar

intervenciones especificas destinadas a reducir estas complicaciones.
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La problematica de salud publica creciente encontrada en los pacientes geriatricos
con fracturas de cadera, condiciona a esta poblacion vulnerable a una amplia gama

de complicaciones postquirurgicas.

Existe una brecha de informacion critica en el contexto local y especifico de las
instituciones de salud mexicanas, encontrando que la incidencia y el perfil de las
complicaciones postoperatorias no han sido sistematicamente documentadas en un
periodo reciente y especifico, por lo cual, la falta de datos locales impide una
compresion precisa de la situacion actual, limitando la identificacién de factores de
riesgo propios de la poblacién atendida en el HGZ 2, y dificultando el disefio e

implementacion de intervenciones de mejora de calidad dirigidas y costo-efectivas.

Por consiguiente, surge la interrogante:

¢, Cual es la incidencia de complicaciones en pacientes geriatricos con fractura de
cadera sometidos a tratamiento quirdrgico de enero 2024 a enero 2025, en el

Hospital General de Zona No. 2 de San Luis Potosi?

La respuesta a esta pregunta es fundamental para diagnosticar la magnitud del
problema local, identificar areas de oportunidad en el manejo perioperatorio y, en
ultima instancia, contribuir a la mejora de la calidad de la atencion y los resultados

de salud de esta poblacion tan vulnerable.
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IV. OBJETIVOS

4.10Objetivo general

Determinar la incidencia de complicaciones en pacientes geriatricos con fractura de
cadera sometidos a tratamiento quirdrgico de enero 2024 a enero 2025, en el

Hospital General de Zona No. 2 de San Luis Potosi

4.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar las principales variables demograficas de la poblacién de
estudio (edad, sexo, escolaridad, ocupacion)

2. Caracterizar las principales variables clinicas de la poblacion de estudio
(comorbilidades preexistentes, diagnostico de fractura de cadera,
procedimiento quirdrgico realizado).

3. Clasificar las complicaciones postoperatorias mas frecuentes (médicas y
quirurgicas) que se encuentren en los expedientes analizados de los
pacientes estudiados.

4. Analizar el comportamiento de las variables demograficas y clinicas, y la

aparicion de las complicaciones postoperatorias en esta poblacion.

27



V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de Estudio

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal y analitico.

5.2 Diseno Metodologico
Cuantitativo
5.3 Limites de Espacio y Tiempo

El presente estudio tomara en cuenta la revision de expedientes de los pacientes
operados por fractura de cadera en el periodo comprendido de Enero 2024 a Enero
2025. Y se llevara a cabo en el Hospital General de Zona No. 2 del Instituto

Mexicano del Seguro Social. San Luis Potosi.

5.4 Criterios de seleccion

5.4.1 Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes de 65 afios 0 mas.

e Expediente de pacientes con diagndstico de fractura de cadera.

e Expedientes de pacientes sometidos a tratamiento quirurgico entre enero 2024
y enero 2025 en el Hospital General de Zona No. 2 IMSS, San Luis Potosi.

e Expediente clinico completo (Notas preoperatorias, informacion sobre el evento
quirurgico, notas de evolucion postquirurgica y desarrollo de complicaciones).
Expedientes de pacientes que cuenten con un seguimiento postoperatorio

minimo de 30 dias

5.4.2 Criterios de exclusion

e Expedientes de Pacientes que se mencione cirugia por re intervencion de

fractura de cadera previa.

28



¢ Expediente de pacientes con registro de fractura periprotésica

e Expediente de pacientes con registro de fractura de cadera que se ofrecio
tratamiento conservador.

e Expediente de pacientes con registro de poli trauma.

o Expediente de pacientes con evolucion postquirdrgica sin desarrollo de

complicaciones.

5.4.3 Criterios de eliminacion

¢ Expedientes incompletos que no permitan recabar la informacién necesaria.

e Expedientes de Pacientes que no tuvieron seguimiento postquirdrgico en la
consulta externa.

e Expediente que nota de Fallecimiento por causa no relacionada con la fractura
ni el tratamiento quirurgico antes del seguimiento minimo requerido.

o Errores administrativos en el registro del diagndstico o procedimiento quirurgico

realizado.

5.5 Tamaio de la muestra

Debido al disefo retrospectivo del estudio y la disponibilidad de expedientes clinicos
en el periodo definido, se realizard un muestreo por conveniencia de casos
consecutivos. Se revisaran los expedientes electronicos de pacientes que cumplan
con los criterios de inclusion en el HGZ 2 de San Luis Potosi durante el periodo
establecido de Enero 2024 a Enero 2025. Por lo tanto, el tamafio de la muestra
estara determinado por el numero total de paciente que cumplan con todos los

criterios de inclusién dentro de ese marco temporal.
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5.6 Operalizacién de variables

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

. Definicion Definicion . Unidad de .
Variable X Categorizacion . Tratamiento
Conceptual Operacional medida

Caracteristica
dti);(t)ifgsjzaa?::r Sexo registrado Variable cualitativa
Sexo huma?no como en el expediente Masculino / Femenino Nominal |nominal. Frecuencia
masculino o clinico y porcentaje
femenino
Edad del Variable cuantitativa
Numero de afios paciente al Afios continua. Media,
Edad cumplidos desde el momento del No aplica cumplidos desviacion
nacimiento ingreso segun el P estandar, mediana,
expediente rango.
Tipo de fractura de Dlggi;n?gstlco Fractura intracapsular / Fractura Cualitativa nominal.
Diagnéstico cadera radiol6 i)c,:o extracapsular / Fractura Nominal Frecuencia y
diagnosticada . 9 subtrocantérica porcentaje
registrado
Lado anatémico Laiz ?rgacttz::co Cualitativa nominal.
Lateralidad afectado por la Derecha / Izquierda Nominal Frecuencia y
documentado en .
fractura . porcentaje
el expediente
Enfermedades Presenciade [DM2/HAS /HPB /Neumopatias / Cualitativa nominal
Comorbilidades - comorbilidades Cardiopatias / Tiroideopatias / Nominal / - -
. cronicas presentes . P - multiple. Frecuencia
preexistentes segun su historia Enfermedades renales / Multiple .
antes del evento . ) por tipo
clinica Osteoporosis / Otras
RAFI fémur proximal / RCFI fémur
Procedimiento | ocNica quirirgica Tipo de cirugia pro>qma| DHS /RCFI f(lamur Cualitativa nominal.
Ao - empleada enel proximal PFN / RCFI fémur . .
Quirdrgico . reportada enla . . . Nominal Frecuencia 'y
realizado tratamiento rota quirdrgica proximal tornillos pecutaneos / porcentaje
realizado APC / ATC / Artroplastia de
interposicién
Delirio Postoperatorio /
Infecciones (Pulmonares,
Presencia de Urinarias, gastricas, etc) / Eventos
Eventos adversos C Tromboembdlicos (TVP, TEP)/ I .
c . Y complicaciones S . . Cualitativa nominal
omplicaciones sistémicos no médicas Complicaciones Cardiovasculares| Nominal / multiole. Frecuencia
Médicas directamente . (IAM, Arritmias, ICC)/ Insuficiencia| Mdltiple ple. .
o postoperatorias . . por tipo
quirdrgicos : Renal Aguda / Ulceras por Presion
registradas i
/ Depresion / Problemas
gastrointestinales (STD
medicamentoso)
Fallo de Material de Osteosintesis
Complicaciones Registro de /Pseudoartrosis y Retardo enla
Complicaciones relacionadas e_vsent_os consolidacién / Necrosis Nominal / C}ngltatlva nomlngl
L . quirurgicos Avascular de la Cabeza Femoral / e multiple. Frecuencia
Quirtdrgicas directamente con la . . Multiple )
técnica quirdraica adversos Infeccion Profunda de la Herida por tipo
q 9 documentados |Quirdrgica / Fractura periimplante /
Luxacion Protésica
Tiempo desde el Numero de dias dichl::tnatlt:/Itle:/jia
Dias de estancia | ingreso hasta alta . . . . ’
intrahospitalaria médica en el registrado entre No aplica Dias DE, mediana.
P hospital ingreso y egreso Comparacién de
P medias
Numero de dias
Intervalo Tiempo entre la desde la cirugia Cuantitativa
postoperatorio | cirugia y el inicio de | hasta la aparicion ) . . .
L No aplica Dias continua. Media,
hasta la una complicacion de dela mediana
complicacion una complicacion complicacion ’
documentada
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5.7 Procedimientos

Este estudio se llevara a cabo siguiendo los siguientes pasos:

Aprobacion Etica y Metodolégica: Se presentara el protocolo de investigacion
al Comité de Etica en Investigacion y al Comité de Investigacion del HGZ2 del
IMSS para su revision y aprobacién correspondiente.

Obtencidon de Permisos: Una vez aprobado por los comités, se solicitaran los
permisos administrativos necesarios a las autoridades del hospital para el
acceso a los archivos y expedientes clinicos.

Identificacion de la Poblacién: Se realizara una busqueda sistematica en los
registros hospitalarios del HGZ2 para identificar a todos los pacientes con
diagnodstico de fractura de cadera sometidos a cirugia en el periodo de enero
2024 a enero 2025.

Revision de Expedientes Clinicos Electronicos: Una vez identificados, se
accedera a los expedientes clinicos de los pacientes pre-seleccionados,
recabando los datos a partir de los sistemas PHEDS, PHEDS Quirurgico y ECE.
Aplicacion de Criterios de Seleccion: Se revisara cada expediente para
verificar el cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusiéon. Aquellos que
cumplan seran seleccionados para el estudio.

Recoleccion de Datos: La informacion relevante de los expedientes
seleccionados sera extraida y registrada en el formato de recoleccién de datos
previamente disefiado y estandarizado. La recoleccion sera realizada por el
investigador principal. La aplicacién del Formato de recoleccion de datos, sera
unica por cada expediente clinico revisado. Al ser un registro pasivo de
informacion preexistente, una uUnica aplicacion por expediente garantiza la
exhaustividad y la consistencia de los datos recolectados sin introducir sesgos.
Manejo y Depuracion de Datos: Los datos recolectados se ingresaran en una
hoja de calculo digital para su organizacion, depuracion y preparacion para el
analisis estadistico. Asi como, se realizara una doble verificacién de los datos

para minimizar errores de transcripcion.

31



5.8 Analisis estadistico

Los datos registrados en la hoja de recoleccién de datos, se capturaran en la
aplicacion Excel, y se analizaran con el programa estadistico SPSS.

Se utilizara una estadistica descriptiva y medidas de tendencia central para las
variables analizadas.

Se reportaran el tipo de complicaciones encontradas en los registros del

expediente clinico.
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VI. ASPECTOS ETICOS

6.1 Valor cientifico

El presente estudio posee un valor cientifico significativo, ya que tiene como
finalidad determinar la incidencia de complicaciones en pacientes geriatricos con
fractura de cadera tratados quirdrgicamente en un hospital de segundo nivel. Este
grupo poblacional constituye un sector particularmente vulnerable, debido a su
elevada carga de comorbilidades y al impacto funcional que conlleva una fractura
de cadera, lo que se traduce en una alta morbilidad, mortalidad y deterioro de la
calidad de vida. En este contexto, resulta indispensable contar con evidencia local

que permita caracterizar de forma precisa los desenlaces clinicos postoperatorios.

La informacion obtenida a partir de este estudio podra aportar elementos clave para
la toma de decisiones médicas, favorecer el disefio de estrategias preventivas, y
optimizar los protocolos de atencion quirdrgica y perioperatoria en pacientes adultos
mayores. Desde una perspectiva bioética, se justifica plenamente su realizacion en
virtud del principio de beneficencia, ya que la generacion de conocimiento cientifico
util puede traducirse en mejoras concretas en la atencion de futuras cohortes de

pacientes.

Desde el punto de vista normativo, la investigacion se apega a los principios
internacionales que rigen la ética médica. De acuerdo con lo establecido en la
Declaracion de Helsinki, en sus parrafos 7 y 9, toda investigacion médica debe estar
precedida de una evaluacion cuidadosa de los riesgos y beneficios esperados, y
solamente debe llevarse a cabo si el valor cientifico y social del objetivo supera

cualquier posible carga para los sujetos involucrados.

Asimismo, el Informe de Belmont sefala que uno de los pilares fundamentales de
la ética en la investigacion con seres humanos es la beneficencia, la cual exige que
se maximicen los beneficios potenciales y se minimicen los dafios posibles. En este
estudio, al tratarse de un analisis retrospectivo basado exclusivamente en la revision

de expedientes clinicos, sin contacto directo con los pacientes ni alteracion de su
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atencion meédica, los riesgos son practicamente nulos. Esto asegura una proporcién

ética adecuada entre riesgo y beneficio.

Ademas, el mismo informe destaca el principio de respeto por las personas, que
implica reconocer su autonomia y proteger su privacidad. Aunque en esta
investigacion no se realizara consentimiento informado individual debido a la
naturaleza retrospectiva del disefo, se solicitara formalmente al comité de ética una
carta de excepcion al consentimiento informado, conforme a lo estipulado por la
legislacién mexicana. Esta medida garantiza el resguardo de la confidencialidad, la
dignidad y los derechos de los participantes, tal como lo exige la normativa

internacional y nacional vigente.
6.2Pertinencia cientifica en el disefio y conduccion del estudio

El disefio metodoldgico elegido para esta investigacidon responde de manera
adecuada al objetivo planteado, ya que permite abordar el problema clinico de
manera sistematica y rigurosa. Al tratarse de un estudio observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo, se utilizaran fuentes secundarias de informacion
(expedientes clinicos electrénicos) para identificar la incidencia de complicaciones
en pacientes geriatricos con fractura de cadera sometidos a tratamiento quirurgico.
Este enfoque es pertinente porque no implica intervencion directa sobre los
pacientes ni modificacion alguna en su atencién médica, lo cual lo convierte en un

modelo apropiado y éticamente aceptable para este tipo de analisis.

La eleccion del periodo de estudio (enero de 2024 a enero de 2025) y del universo
de pacientes (personas de 65 afios 0 mas que recibieron tratamiento quirurgico por
fractura de cadera) garantiza una base de datos suficiente para obtener resultados
con valor estadistico y clinico. Ademas, el empleo de herramientas institucionales
como PHEDS, ECE y PHEDS Quirurgico asegura una recoleccion estructurada,
fiable y completa de la informacion.

Desde la perspectiva ética, la Declaracion de Helsinki sefiala que toda investigacion
médica debe estar fundamentada en un diseno metodoldgico apropiado, capaz de
responder con claridad a la pregunta cientifica planteada. En el mismo sentido, la
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Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que regula la investigacion en seres
humanos en México, establece que los estudios deben estar sustentados en
principios metodologicos solidos y conducidos por personal capacitado, respetando

siempre la dignidad de los sujetos y la calidad de la informacion obtenida.

Asimismo, el Informe Belmont y el Cdédigo de Niremberg coinciden en que una
investigacion solo es ética si esta debidamente justificada desde el punto de vista
cientifico, y si se garantiza que el conocimiento generado sera util para la comunidad

o para los pacientes involucrados de forma indirecta.

De esta manera, el presente estudio cumple con los criterios éticos y técnicos
necesarios para su ejecucion, ya que su disefio metodoloégico es adecuado, su
implementacion es viable en el contexto institucional, y su conduccion se realizara
bajo estrictas normas de confidencialidad y resguardo de datos, conforme a los

lineamientos éticos internacionales y nacionales aplicables.
6.3 Criterios de seleccion de los expedientes

La seleccion de los participantes se realizara mediante la revisidon de expedientes
clinicos de pacientes que cumplan con los criterios previamente establecidos. Se
incluiran aquellos pacientes con edad igual o mayor a 65 anos que hayan sido
sometidos a tratamiento quirurgico por fractura de cadera en el Hospital General de
Zona No. 2, en el periodo comprendido entre enero de 2024 y enero de 2025. Este
grupo representa una poblacién clinicamente relevante, dado el alto riesgo de

complicaciones perioperatorias en adultos mayores.

Se excluiran aquellos expedientes que presenten datos clinicos incompletos, asi
como los casos en los que la fractura de cadera tenga un origen patoldgico (por
neoplasias, enfermedades &seas metabdlicas, entre otras) o en quienes la
intervencidon quirurgica haya sido realizada en otra institucion. Esta delimitacion

garantiza la homogeneidad de la muestra y la validez de los resultados.

La seleccidn sera no probabilistica por conveniencia, considerando unicamente los

registros que cumplan con los criterios mencionados. Esta estrategia es apropiada
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para estudios descriptivos y retrospectivos, donde el objetivo es identificar

tendencias o patrones clinicos mas que establecer relaciones causales.

Desde el punto de vista normativo, el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, en su articulo 14, establece que todo
proyecto debe definir con claridad los criterios de inclusién y exclusion, con el fin de
proteger a los sujetos y asegurar la calidad cientifica del estudio. Ademas, la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, en su apartado 5.1.4, subraya que el

reclutamiento de los sujetos debe basarse en criterios cientificos, éticos y legales.

En congruencia con los principios éticos internacionales establecidos en la
Declaracion de Helsinki y el Informe de Belmont, la eleccion de participantes debe
respetar su dignidad, garantizar la equidad en el acceso a los beneficios del
conocimiento generado, y proteger a los grupos vulnerables, como lo son los adultos
mayores. En este estudio, la proteccion se garantiza mediante el uso exclusivo de

fuentes documentales y el resguardo estricto de la informacion obtenida.
6.4Nivel de investigacion y clasificacion del riesgo de investigacion

El presente estudio se clasifica como una investigacion sin riesgo, de acuerdo con
lo establecido por el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en su articulo 17. Este tipo de investigacion se
caracteriza por emplear unicamente técnicas y métodos que no implican ninguna
intervencidn fisica, psicoldgica o social directa sobre los sujetos, ni representan un

riesgo adicional a su salud o integridad.

En este caso, el estudio se desarrollara exclusivamente mediante la revision de
expedientes clinicos electrénicos institucionales, sin contacto directo con los
pacientes, sin modificar su entorno clinico y sin intervenir en su atencién médica. La
informacion recopilada sera utilizada de forma agregada y anonimizada,
garantizando en todo momento la confidencialidad y la proteccién de los datos

personales.

Desde la perspectiva bioética, este nivel de investigacion cumple con los principios

de no maleficencia, al evitar cualquier forma de dano fisico o emocional a los
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participantes, y con el principio de justicia, al garantizar que los riesgos y beneficios
estén distribuidos de forma equitativa y que no se utilicen poblaciones vulnerables

de manera inapropiada.

La Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, en su apartado 4.4.1, también
establece que las investigaciones que solo utilicen documentos, registros o bases
de datos existentes y que no identifiquen directamente a los participantes, deben
considerarse de riesgo minimo o nulo. Este estudio se ajusta plenamente a esa

categoria.

De esta forma, la clasificacidén ética y normativa de la presente investigacion como
“sin riesgo” es coherente tanto con el tipo de disefo utilizado como con los principios
de proteccion a la persona que rigen la investigacion en salud, tanto en México como

a nivel internacional.
6.5Proporcionalidad entre riesgo y beneficio

Este estudio mantiene una relacién ética adecuada entre los posibles riesgos y los
beneficios esperados. Al tratarse de una investigacion retrospectiva, basada
exclusivamente en la revision de expedientes clinicos electronicos, el riesgo para
los participantes es practicamente nulo. No se realizaran intervenciones, entrevistas
ni procedimientos adicionales; por tanto, no hay exposicion a dafo fisico,

psicoldgico, social ni legal.

Por otro lado, los beneficios derivados del estudio, aunque no seran directos para
los individuos cuyos expedientes sean analizados, tienen un alto valor social y
cientifico. Los resultados permitiran identificar la frecuencia y los tipos mas comunes
de complicaciones en pacientes geriatricos sometidos a cirugia por fractura de
cadera. Esta informacion puede contribuir a mejorar la calidad de la atencién
meédica, optimizar los protocolos de manejo quirurgico y postoperatorio, y servir
como base para futuras investigaciones clinicas o politicas de salud dirigidas a esta

poblacion.

De acuerdo con el Informe de Belmont, el principio de beneficencia exige maximizar

los beneficios potenciales y reducir al minimo los riesgos. En este caso, el beneficio
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potencial es la generacidn de conocimiento aplicable a una poblacion vulnerable,
superando ampliamente el riesgo, que es minimo al no haber interaccién con los

pacientes ni uso de informacion que permita su identificacion directa.

La Declaracién de Helsinki, en sus parrafos 16 y 18, establece que la investigacion
médica solo es ética si los beneficios previsibles para la sociedad justifican los
posibles riesgos, y que estos deben ser constantemente evaluados y justificados
por el investigador. De igual forma, el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién, en su articulo 13, subraya que todo protocolo debe
demostrar que los riesgos se han reducido al minimo y que el conocimiento

esperado justifica su realizacion.

Con base en estos principios, la proporcionalidad entre riesgo y beneficio en esta
investigacion se considera plenamente aceptable y justificada, tanto desde el punto

de vista cientifico como ético.
6.6 Respeto a los participantes

El respeto hacia los participantes constituye un pilar fundamental en la conduccién
de esta investigacion. Aun cuando el estudio es retrospectivo y no implica
interaccion directa con los pacientes, se garantiza el respeto a su dignidad,

privacidad y derechos conforme a los principios éticos y normativos vigentes.

La informacion obtenida sera manejada bajo estrictas medidas de confidencialidad,
asegurando que los datos personales sean protegidos y que la identidad de los
sujetos no pueda ser revelada. Para tal fin, los expedientes seran codificados y el
acceso a los datos estara limitado exclusivamente al equipo investigador, siguiendo
los lineamientos establecidos por la Ley General de Proteccion de Datos Personales

en Posesion de Sujetos Obligados y las normativas institucionales aplicables.

El principio de respeto a las personas, enfatizado en el Informe de Belmont, exige
reconocer la autonomia de los sujetos y proteger a aquellos que, por su condicion,
pueden ser considerados vulnerables, como es el caso de la poblacién geriatrica.
Este principio se mantiene vigente incluso en estudios retrospectivos mediante el

manejo cuidadoso y ético de la informacién y la observancia de la confidencialidad.
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De igual forma, la Declaracién de Helsinki resalta la importancia de salvaguardar los
derechos y el bienestar de los sujetos de investigacion en todas las fases del
estudio, incluyendo aquellos en los que no se requiere consentimiento directo,

siempre que se garantice la proteccion de su identidad y datos.

Se respetaran en todo momento las disposiciones legales y éticas mexicanas,
incluyendo la solicitud y aprobacion del protocolo por parte del comité de ética
institucional, asi como la obtencién de la carta de excepcién al consentimiento
informado, lo que fortalece el compromiso con el respeto a los participantes y la

integridad del proceso investigativo.
6.7 Consentimiento informado

En el marco de esta investigacion retrospectiva, que se basa en la revision de
expedientes clinicos electronicos sin contacto directo con los pacientes, no sera
posible obtener un consentimiento informado individualizado. Por ello, se solicitara
una carta de excepcion al consentimiento informado al comité de ética institucional,

conforme a lo establecido en la legislacion mexicana vigente.

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, en su articulo 17, prevé la posibilidad de eximir del consentimiento informado
en estudios que impliquen un riesgo minimo o nulo para los sujetos, siempre que se

garantice la confidencialidad y proteccién de los datos personales.

De igual manera, la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 establece que
en investigaciones retrospectivas que utilizan fuentes documentales, la obtencién
del consentimiento puede ser dispensada, siempre que se cuente con la

autorizacion ética correspondiente y se protejan los derechos de los participantes.
El respeto por la autonomia y dignidad de los sujetos se mantiene vigente en esta

modalidad mediante el manejo confidencial de la informacién, la anonimizacién de

los datos, y la supervisién ética del proyecto. La carta de excepcion, por tanto,
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representa un mecanismo adecuado para asegurar que la investigacion se lleve a

cabo con responsabilidad ética.
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VIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.1Recursos humanos
Investigador responsable: Lic. Gamaliela Rodriguez Burgos
Investigador Asociado: Dr. Ricardo Vigna Pérez
Investigador Asociado: Dr. Armando Agustin Torres Rosales,

Investigador Asociado: Dra. Denisse Ramirez Gamon
La recoleccion y analisis seran realizados por el investigador principal.
7.2Financiamiento

Los recursos financieros a utilizar durante esta investigacion son los siguientes:

RECURSO CANTIDAD
Hojas blancas 1 paquete
Plumas 1 caja
Computadora personal 1
Computadora institucional para acceso a 1
plataformas institucionales
Internet N/A

El estudio sera financiado con recursos propios de los investigadores, cubriendo los
gastos de materiales de oficina, acceso a internet, o cualquier otro gasto menor.
Ademas, por la naturaleza retrospectiva y de revision de expedientes, el estudio no

se requiere de fondos de investigacion externos o subvenciones.

7.3 Factibilidad
- Factibilidad operativa: Debido a que esta tesis se basa en revision de

expediente clinicos electronicos, no requiere recursos humanos o materiales

extraordinarios
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Factibilidad metodolégica: En base al disefio de este estudio, no requiere
intervencion en los pacientes ni implementacién de nuevas técnicas, y puede
desarrollarse con bases de datos ya existentes.

Factibilidad ética: Esta investigacién no presenta riesgo para los participantes,
ya que no hay interaccion directa con ellos y no se modificaran sus tratamientos.
Factibilidad institucional: El estudio en cuestion, se llevara a cabo en el
Hospital General de Zona No. 2 IMSS San Luis Potosi, lugar en donde me han
facilitado la gestion de permisos institucionales para la localizacion y extraccidon

de datos requeridos.
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VIII. RESULTADOS

Se analizaron 175 expedientes del Hospital General de Zona con Medicina Familiar
No.2 de pacientes geriatricos sometidos a tratamiento quirurgico por fractura de
cadera en el periodo enero 2024 a enero 2025. Obteniendo los siguientes

resultados:

Comenzando por las caracteristicas demograficas de este studio, se observé que
del total de pacientes analizados, el 66.9% fueron de sexo femenino, mientras que
el 33.1% fue de sexo masculino. En cuanto a la edad, se encontraron pacientes
geriatricos que iban de un rango de 65 a 103 anos de edad, con una media 79.7 %

8.1 afios de edad y una mediana de 81 afios (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio.

VARIABLE RESULTADO
Femenino 117 (66.9%)
Masculino 58 (33.1%)
Media 79.7 + 8.1
Edad (afios) Mediana 81 (RIQ 73-85)
Rango 65-103
Fuente: Base de datos (n=175).

Sexo

En la poblacién total (n=175), la incidencia global de complicaciones fue de 42.9%
(75/175). Al desglosar por tipo, las complicaciones médicas ocurrieron en 28.6%

(50/175) y las complicaciones quirurgicas en 16% (28/175).

Esto sugiere que, en esta cohorte, los eventos adversos médicos representaron una
carga mas frecuente que los estrictamente quirurgicos en el postoperatorio de

fractura de cadera. (Grafica 1).
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Grafica 1. Incidencia de complicaciones
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Fuente: Base de datos (n=175).

Del total de pacientes, 26.9% (47/175) presentaron solo complicaciones médicas,
mientras que el 14.3% (25/175) presentaron solo complicaciones quirurgicas. Un
1.7% (3/175) presentd la combinacion de ambas. Este patron indica que la mayor
proporcion de complicaciones se concentra en el componente médico, y que, la
coexistencia simultanea de complicaciones médicas y quirurgicas fue poco
frecuente. (Grafica 2).

Grafica 2. Distribucion por tipo de complicacion
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Fuente: Base de datos (n=175).

La complicacion médica mas frecuente fueron las infecciones (17.1%), mientras que
la complicacion quirargica mas frecuente fue el fallo de material de osteosintesis
(8.6%). Esto refuerza que, ademas de vigilar fallas del procedimiento, es prioritario
fortalecer medidas de prevencion y deteccidon oportuna de complicaciones

sistematicas, particularmente infecciosas, en el paciente geriatrico. (Grafica 3).
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Estos resultados evidencian que las complicaciones médicas constituyen el
principal tipo de evento adverso en los pacientes operados de cadera, superando a

las complicaciones quirurgicas, y resaltan la importancia de una valoracién integral

y del manejo multidisciplinario en el periodo perioperatorio.

Grafica 3. Complicacion mas frecuente por grupo
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Fuente: Base de datos (n=175).

En los pacientes que presentaron complicacién, la mediana del intervalo

postoperatorio fue de 24 dias, con una media de 41.9 dias y un maximo de 274 dias.

La diferencia entre media y mediana, junto con el valor maximo elevado, sugiere

una distribucion asimétrica hacia la derecha, es decir, aunque muchas

complicaciones ocurrieron relativamente temprano, existe un subgrupo que

presenté complicaciones tardias, lo cual, apoya la necesidad de seguimiento clinico
continuo. (Grafica 4).

Grafica 4. Intervalo posoperatorio hasta la complicacién
Maximo | 274
Media [ 41.9
Mediana [ 24
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Fuente: Base de datos (n=175).
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La media del intervalo posoperatorio hasta la complicacion fue de 41.9 dias, con
desviacion estandar (DE) de 39.405. Esta DE alta, indica una variabilidad
considerable en el momento de aparicion de las complicaciones, lo cual, sugiere
que no todas se concentran en un periodo postoperatorio corto y que, la vigilancia

debe extenderse mas alla del postoperatorio inmediato. (Grafica 5).

Grafica 5. Media del intervalo posoperatorio hasta la
complicacion con desviacidon estandar de pacientes con
complicacion
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Fuente: Base de datos (n=175).

Mientras tanto, hablando del diagndstico clinico de las fracturas de fémur, la fractura
del cuello del fémur (CIE-10 S72.0) fue la mas frecuente, presentandose en 98
pacientes (56.0%) del total de la muestra. En segundo lugar, se identificaron las
fracturas de otras partes del fémur (S72.8) en 42 pacientes (24.0%). La fractura del
fémur, parte no especificada (S72.9) se documentd en 33 casos (18.9%). Por su
parte, la fractura pertrocantérica (S72.1) fue poco frecuente, observandose

unicamente en 2 pacientes (1.1%). (Tabla 2)

Tabla 2. Diagnéstico CIE-10

Fractura del cuello del fémur (S72.0) 98 56
Fractura pertrocantérica (S72.1) 2 1.1
Fractura de otras partes del fémur (S72.8) 42 24

Fractura del fémur, parte no especificada (S72.9) 33 18.9

Fuente: Base de datos (n=175).
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En relacion con los procedimientos quirurgicos efectuados, el mas frecuente fue la
reduccion cerrada con fijaciéon interna (RCFI) del fémur proximal mediante sistema
DHS, realizada en 56 pacientes (32%), constituyéndose como la técnica
predominante en el manejo quirurgico de la muestra estudiada. En segundo lugar,
se realiz6 artroplastia parcial de cadera (APC) en 53 pacientes (30.3%), seguida de
la reduccién cerrada con fijacion interna del fémur proximal con sistema PFN en 32
casos (18.3%).

La artroplastia total de cadera (ATC) se efectué en 13 pacientes (7.4%), mientras
que la reduccion abierta con fijacidn interna (RAFI) del fémur proximal se llevo a
cabo en 8 pacientes (4.6%). El procedimiento de reseccidn articular tipo Girdlestone
se realizd en 6 casos (3.4%), generalmente reservado para situaciones clinicas
complejas o complicaciones infecciosas. Finalmente, en solo 1 paciente (0.57%) el
procedimiento quirdrgico menos realizado fue la RAFI de fémur proximal con

tornillos percutaneos. (Tabla 3).

Tabla 3. Procedimiento quirurgico realizado.

PROCEDIMIENTO N %
RAFI fémur proximal 8 4.6
RCFI fémur proximal DHS 56 32
RCFI fémur proximal PEN 32 18.3
RCFI fémur proximal tornillos 1 0.57
percutaneos
Artroplastia parcial de cadera (APC) 53 30.3
Artroplastia total de cadera (ATC) 13 7.4
Artroplastia de Girdlestone 6 3.4

Fuente: Base de datos (n=175).

Respecto a las comorbilidades preexistentes en la poblacion estudiada, la mas
frecuente fue la hipertension arterial sistémica, presente en 115 pacientes (65.7%),
seguida de la diabetes mellitus, identificada en 67 pacientes (38.3%). Asimismo, 60
pacientes (34.3%) presentaron otras comorbilidades, que incluyeron padecimientos

distintos a los categorizados de manera especifica.
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Las neumopatias, tales como enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asma u
otras patologias respiratorias, se identificaron en 22 pacientes (12.6%), mientras
que las tiroideopatias estuvieron presentes en 20 casos (11.4%). La osteoporosis
fue documentada en 17 pacientes (9.7%), condicion relevante dada su asociacion

con el riesgo de fractura.

Por su parte, las cardiopatias se presentaron en 15 pacientes (8.6%), la hiperplasia
prostatica benigna en 13 pacientes (7.4%) y la enfermedad renal cronica en 12
pacientes (6.9%). En conjunto, estos hallazgos reflejan una poblacién con alta carga
de comorbilidad, caracteristica de pacientes con patologia ortopédica de cadera,

particularmente en adultos mayores. (Tabla 4)

Tabla 4. Comorbilidades preexistentes.

COMORSBILIDADES N %
Hipertension arterial sistémica 115 65.7
Diabetes mellitus 67 38.3
Otras comorbilidades 60 34.3
Neumopatias (EPOC/asma u 59 12.6
otras)

Tiroideopatias 20 11.4
Osteoporosis 17 9.7
Cardiopatias 15 8.6
Hiperplasia prostatica benigna 13 7.4
Enfermedad renal crénica 12 6.9

Fuente: Base de datos (n=175).

Dentro de las complicaciones médicas identificadas en los pacientes intervenidos
quirargicamente de cadera, las infecciones constituyeron el evento mas frecuente,
presentandose en 30 pacientes (17.1%). Estas incluyeron infecciones de origen
pulmonar, urinario y otros sitios, reflejando la vulnerabilidad de esta poblacion en el

periodo postoperatorio.

Las ulceras por presion se observaron en 8 pacientes (4.6%), seguidas del delirio

postoperatorio, que se presentd en 7 pacientes (4.0%). Las complicaciones
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cardiovasculares, tales como infarto agudo de miocardio, arritmias e insuficiencia
cardiaca congestiva, se documentaron en 6 pacientes (3.4%), misma proporcion

que la depresion identificada durante la evolucién clinica.

Los problemas gastrointestinales, principalmente relacionados con efectos
secundarios de medicamentos y trastornos digestivos, se presentaron en 5
pacientes (2.9%). En menor proporcion, se registré insuficiencia renal aguda en 2
pacientes (1.1%) y eventos tromboembdlicos, como trombosis venosa profunda o

tromboembolia pulmonar, en 1 paciente (0.6%).

En conjunto, estos hallazgos muestran que las complicaciones meédicas,
particularmente las infecciosas, representan una carga clinica relevante en el
postoperatorio de cirugia de cadera, subrayando la necesidad de estrategias

preventivas y de vigilancia estrecha en este grupo de pacientes. (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucién de complicaciones médicas.

COMPLICACION MEDICA N %
Infecciones (pulmonar, urinaria u otras) 30 171
Ulceras por presion 8 4.6
Delirio postoperatorio 7 4
Complicaciones cardiovasculares (IAM/arritmias/ICC) 6 34
Depresion 6 34
Ptrol)alemas gastrointestinales (STD medicamentos, 5 29
etc.
Insuficiencia renal aguda 2 11
Eventos tromboembdlicos (TVP/TEP) 1

Fuente: Base de datos (n=175).

En relacion con las complicaciones quirurgicas observadas en los pacientes
intervenidos por patologia de cadera, el fallo del material de osteosintesis fue la
complicacion mas frecuente, identificandose en 15 pacientes (8.6%). Este hallazgo
resalta la importancia del seguimiento radiografico y clinico en los casos tratados

con dispositivos de fijacion interna.
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La infeccion profunda de la herida quirurgica se presenté en 9 pacientes (5.1%),
constituyendo la segunda complicacién quirdargica mas comun y representando un
evento relevante por su impacto en la evolucion clinica, la necesidad de tratamientos

adicionales y el posible aumento de la estancia hospitalaria.

La luxacion protésica se documentd en 5 pacientes (2.9%), principalmente asociada
a procedimientos de artroplastia, mientras que la pseudoartrosis o retardo en la
consolidacion 6sea y la fractura periimplante se presentaron de manera poco

frecuente, cada una en 1 paciente (0.6%).

No se registraron casos de necrosis avascular de la cabeza femoral durante el

periodo de estudio.

En conjunto, las complicaciones quirurgicas se presentaron en una proporcion
menor en comparacion con las complicaciones médicas; sin embargo, su impacto
clinico es significativo, ya que suelen requerir intervenciones adicionales y prolongar

el proceso de rehabilitacion del paciente. (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de complicaciones quirurgicas.

COMPLICACION QUIRURGICA N %
Fallo de material de osteosintesis 15 8.6
Infeccion profunda de herida quirurgica 9 5.1
Luxacion protésica 5 2.9
Pseudoartrosis/retardo de consolidaciéon 1 0.6
Fractura periimplante 1 0.6
Necrosis avascular de la cabeza femoral 0 0

Fuente: Base de datos (n=175).

En la poblacion total analizada (n = 175), la estancia intrahospitalaria mostré una
media de 11.8 £ 7.2 dias, con una mediana de 11 dias y un rango intercuartilico
(RIQ) de 8 a 16 dias, lo que refleja una estancia hospitalaria moderadamente
prolongada y con amplia variabilidad, caracteristica de pacientes con patologia de

cadera y comorbilidades asociadas.
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Al comparar los grupos, los pacientes que presentaron alguna complicacion (n = 75)
tuvieron una estancia intrahospitalaria ligeramente mayor, con una media de 12.4 +
7.9 dias y una mediana de 12 dias, en comparacion con aquellos sin complicaciones
(n = 100), quienes presentaron una media de 11.4 + 6.6 dias y una mediana de 10
dias. Esta diferencia sugiere una tendencia a mayor estancia hospitalaria en los
pacientes complicados, aunque el traslape de las medidas de dispersion indica que
la diferencia podria no ser clinicamente significativa sin un analisis estadistico
inferencial adicional. No obstante, el incremento observado es consistente con la
necesidad de mayor vigilancia, tratamiento de eventos adversos y retraso en la

movilizacion o egreso hospitalario en este grupo.

Respecto al intervalo posoperatorio hasta la aparicion de la complicacion, este
analisis se realiz6 exclusivamente en el grupo con complicaciones. Se observé una
media de 41.9 + 51.3 dias y una mediana de 24 dias, con un RIQ de 7 a 64 dias y
un rango amplio que va de 0 a 274 dias. Estos hallazgos evidencian una distribucion
asimétrica, con predominio de complicaciones que ocurren en el primer mes
posoperatorio, pero con la presencia de eventos tardios que pueden manifestarse

incluso varios meses despueés de la intervencion quirdrgica.

La amplia dispersion del intervalo hasta la complicacion sugiere la coexistencia de
complicaciones tempranas, probablemente relacionadas con el acto quirurgico y el
periodo inmediato de hospitalizacién, asi como complicaciones tardias,
posiblemente asociadas al proceso de rehabilitacion, a la evolucidn de

comorbilidades preexistentes o a problemas mecanicos del implante.

En conjunto, estos resultados resaltan la importancia de un seguimiento clinico
estrecho no solo durante la hospitalizacion, sino también en el periodo ambulatorio,
especialmente durante los primeros meses posteriores a la cirugia, con el fin de
identificar oportunamente complicaciones y reducir su impacto en la evolucion

funcional y prondstico de los pacientes. (Tabla 8).
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Tabla 8. Estancia intrahospitalaria e intervalo hasta la complicacion.

Media 11.8
Estancia intrahospitalaria +7.2; Media 12.4 +7.9; Media 11.4 + 6.6;
(dias) Mediana 11 Mediana 12 Mediana 10
(RIQ 8-16)
Intervalo posoperatorio Media 41.9 +
pOSop: o . 51.3; Mediana 24 .
hasta la complicacion No aplica (RIQ 7-64); No aplica
(dias) Rango 0-274

Fuente: Base de datos (n=175).
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IX. DISCUSION

En el presente estudio se documentdé una incidencia global de complicaciones
postoperatorias del 42.9% en pacientes geriatricos operados por fractura de cadera
en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, San Luis Potosi. Este porcentaje es
superior al 30% reportado en series internacionales y nacionales, donde se
describen incidencias que oscilan entre 30 y 40% (12,14,28). Por ejemplo, Heetveld
et al. reportaron tasas cercanas al 32% en poblaciones europeas, mientras que
estudios latinoamericanos informan incidencias entre 35 y 38% (28). La mayor
proporcion observada en nuestra cohorte podria explicarse por la elevada carga de
comorbilidades, el grado de fragilidad de los pacientes atendidos en un hospital de
segundo nivel y las limitaciones en recursos especializados en ortogeriatria, factores

previamente sefialados como determinantes en los desenlaces clinicos (5,7,9,22).

El predominio de pacientes femeninos (66.9%) y una edad media de 79.7 afos
concuerda con lo reportado en la literatura, donde se describe una mayor incidencia
de fracturas de cadera en mujeres posmenopausicas debido a la osteoporosis y a
la mayor expectativa de vida (3,4,5). Padrén-Rodriguez et al. documentaron una
media de edad de 78 afios en poblacidon mexicana, similar a la encontrada en este

estudio, lo que refuerza la representatividad de nuestra muestra (22).

Un hallazgo relevante fue que las complicaciones médicas (28.6%) ocurrieron con
mayor frecuencia que las complicaciones quirurgicas (16.0%). Este comportamiento
ha sido descrito por diversos autores, quienes sefialan que los eventos sistémicos
tienen un mayor impacto prondstico que las fallas técnicas del procedimiento
(9,10,12,15). En contraste, estudios enfocados exclusivamente en resultados
mecanicos suelen subestimar el impacto de las complicaciones médicas, lo que
genera un sesgo hacia la evaluaciéon del implante (11,30). Nuestros resultados
apoyan la necesidad de ampliar el enfoque hacia un manejo médico integral del

paciente geriatrico.

En esta cohorte, las infecciones representaron la complicacion médica mas

frecuente (17.1%), hallazgo que coincide con lo reportado por Sanchez-Betancourt
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et al., quienes identificaron a la neumonia y a las infecciones urinarias como las
principales complicaciones postoperatorias en adultos mayores (23). De igual
manera, Gonzalez-Muhoz et al. sefalaron que la inmovilidad prolongada, la
instrumentacion urinaria y la desnutricion favorecen la aparicion de infecciones y
ulceras por presion (25). La frecuencia ligeramente mayor observada en nuestro
estudio podria asociarse a retrasos en la movilizacién temprana y a deficiencias en

los protocolos de prevencién de infecciones intrahospitalarias.

Respecto a las complicaciones quirurgicas, el fallo de material de osteosintesis
fue la mas frecuente (8.6%), lo cual concuerda con Mallick y Parker, quienes
describen que la mala calidad 6sea y la inestabilidad del trazo de fractura
incrementan el riesgo de falla mecanica (30). De forma similar, Palm et al.
demostraron que la pérdida del soporte posterior de la cadera se asocia con peores
desenlaces clinicos y mayor tasa de falla del implante (26). Asimismo, Zlowodzki et
al. reportaron que el acortamiento del cuello femoral posterior a la fijacién interna se
relaciona con inestabilidad mecanica y deterioro funcional (31). Estos hallazgos
respaldan los resultados obtenidos en nuestra cohorte y refuerzan la necesidad de
una adecuada seleccion del implante, correcta clasificacion del patron de fractura y

técnica quirurgica precisa (26,27,30,31).

En relacion con el intervalo posoperatorio hasta la complicacion, se observé una
mediana de 24 dias, con un rango amplio hasta 274 dias. Este comportamiento
concuerda con lo descrito por Cedeno-Hernandez et al., quienes reportan que la
mayoria de las complicaciones ocurren durante el primer mes postoperatorio,
aunque existe un subgrupo que desarrolla eventos tardios (24). La amplia dispersién
encontrada refuerza la importancia de un seguimiento ambulatorio estrecho,
especialmente en los primeros tres meses posteriores a la cirugia, periodo critico

para la deteccion temprana de complicaciones meédicas y mecanicas.

Desde una perspectiva institucional, el IMSS ha promovido la estrategia de atencién
ortogeriatrica mediante la Guia de Practica Clinica IMSS-236-14 (32). No obstante,
la elevada incidencia de complicaciones encontrada en este hospital sugiere areas

de oportunidad en la implementacién local del protocolo, particularmente en:
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e Optimizacion de tiempos quirurgicos (23,24)

e Estandarizacion de la profilaxis tromboembdlica (10)
e Prevencion y deteccion temprana del delirio (9)

¢ Manejo integral de comorbilidades (8,22)

e Fortalecimiento de la movilizacion y rehabilitacion tempranas (25)

Estos hallazgos concuerdan con la evidencia internacional que demuestra que los
modelos ortogeriatricos multidisciplinarios reducen complicaciones, estancia
hospitalaria y mortalidad (7,9,23).

Finalmente, este estudio confirma que las complicaciones médicas representan un
problema de salud publica frecuentemente subestimado en la cirugia de fractura de
cadera. Tradicionalmente, la atencion se ha centrado en los aspectos técnicos del
procedimiento; sin embargo, nuestros resultados y la literatura actual coinciden en
que la supervivencia y recuperacion funcional dependen en mayor medida del
manejo integral del paciente geriatrico (7,9,15). Por ello, se refuerza la necesidad
de consolidar unidades ortogeriatricas funcionales y protocolos multidisciplinarios

en hospitales de segundo nivel.
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X. CONCLUSIONES

Los pacientes geriatricos con fractura de cadera sometidos a cirugia requieren
un manejo integral y multidisciplinario, con énfasis en atencién temprana y
protocolos estandarizados de cuidado hospitalario.

La mayoria de las complicaciones ocurrio en el periodo posoperatorio temprano,
aunque también se presentaron eventos tardios, lo que resalta la importancia
del seguimiento clinico posterior al egreso.

Los resultados obtenidos aportan informacion relevante para la mejora de la
calidad de atencién y la planeacion institucional para disminuir la incidencia de
complicaciones.

Es necesario fortalecer la implementacion del protocolo ortogeriatrico
institucional, priorizando la prevencion de complicaciones médicas y la

movilizacion temprana.
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Xl.  ANEXOS

111 Cronograma de actividades

MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE
2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2026

X

X
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11.2 Ficha de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FOLIO NO.
NSS: AGREGADO:
EDAD: anos.
S720 Fractura del cuello de fémur
S$721 Fractura pertrocanteriana
DIAGNOSTICO CIE-10 fsé-,n?:;r Fracturas de otras partes del
S729 Fractura del femur, parte no
especificada
LATERALIDAD
Derecha \ \ |zquierda
COMORBILIDADES PREEXISTENTES
Diabetes Mellitus Tiroideopatias
Hipertension arterial Cardiopatias
Enfermedades renales Neumopatias
Hiperplasia prostatica benigna Osteoporosis
Otros

PROCEDIMIENTO REALIZADO
1. Reduccidn abierta con fijacién interna de fémur proximal

2. Reduccion cerrada con fijacién interna de fémur proximal DHS

3. Reduccién cerrada con fijacion interna de fémur proximal PFN

4. Reduccion cerrada con fijaciéon interna de fémur proximal
tornillos percutaneos

5. Sustitucién parcial de cadera
6. Sustitucién total de cadera
7. Artroplastia de interposicion de Girdlestone
COMPLICACIONES
Complicaciones Médicas Generales
1. Delirio Postoperatorio
2. Infecciones (Pulmonares, Urinarias, Sitio quirurgico)
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. Eventos Tromboembodlicos (TVP, TEP)

. Complicaciones Cardiovasculares (IAM, Arritmias, ICC)

. Insuficiencia Renal Aguda

. Ulceras por Presién

. Depresion

0N O W

. Problemas gastrointestinales (STD medicamentoso)

Complicaciones Quirurgicas

. Fallo de Material de Osteosintesis

. Pseudoartrosis y Retardo en la consolidacion

. Necrosis Avascular de la Cabeza Femoral

. Infeccién Profunda de la Herida Quirurgica

. Fractura periimplante
. Luxacién Protésica

O N~ WIN -~

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: ___ dias. )
INTERVALO POSTOPERATORIO HASTA LA COMPLICACION: ___ dias.
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