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CAPITULO |

RESUMEN

Introduccion

La fractura de cadera en adultos mayores es una de las principales causas de
morbimortalidad y pérdida de funcionalidad, y representa una carga economica
considerable para los sistemas de salud. El costo de la atencidn hospitalaria puede estar
determinado por factores clinicos, organizacionales y sociales; sin embargo, en México
existe escasa evidencia que analice de manera conjunta estos determinantes. El objetivo
de este estudio fue evaluar la asociacién entre factores clinicos, organizacionales vy
sociales y el costo total de la atencion en pacientes adultos mayores con fractura de
cadera.

Material y Métodos

Se llevé a cabo un estudio observacional, ambispectivo, analitico y transversal en el
Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez", dirigido a pacientes adultos mayores
hospitalizados por fractura de cadera entre enero de 2024 y febrero de 2026. Se
incluyeron aquellos con fracturas por mecanismo de baja energia que recibieron
tratamiento quirdrgico completo; se excluyeron casos con fracturas patoldgicas (por
metastasis, mieloma multiple, tumores déseos) y expedientes clinicos incompletos. Se
analizaron variables clinicas, organizacionales y sociales en relacién con el costo total
de atencidn. La recoleccion de datos se realizdé mediante revision de expedientes clinicos

y bases administrativas.

El tamafo de la muestra se calculé6 mediante analisis de potencia en G*Power (version
3.1) para regresion lineal multiple, asumiendo un tamafio del efecto medio (f* = 0.15), un
nivel de significancia de 0.05, potencia del 80% y seis predictores, lo que determind un
minimo de 98 pacientes.



Se utilizo estadistica descriptiva y se evalud la normalidad con la prueba de Kolmogérov-
Smirnov. Se aplicaron pruebas de U de Mann-Whitney y correlacion de Spearman para
el analisis bivariado, y se construyé un modelo de regresion lineal multiple con el
logaritmo del costo total como variable dependiente. Se considero significativo un valor
de p < 0.05. El analisis se realizé con SPSS version 24.

Resultados

Se incluyeron 123 pacientes, con una edad media de 80.0 + 9.4 afos; el 69.1% fueron
mujeres. La fractura transtrocantérica fue la mas frecuente (55.5%) y la reduccion
cerrada con fijacion interna el procedimiento mas realizado (57.4%). La mediana de
estancia hospitalaria fue de 8 dias (RIQ: 6-12) y la del tiempo ingreso-cirugia de 6 dias
(RIQ: 4-9); la demora administrativa prolongada (=5 dias) fue la categoria mas frecuente

(34.4%).

La mediana del costo total fue de $84,302.86 MXN (RIQ: 66,221 —115,305). El costo se
correlacioné con los dias de estancia hospitalaria (rho = 0.581, p < 0.001), el tiempo
ingreso-cirugia (rho = 0.553, p < 0.001) y la demora administrativa (rho = 0.313, p =
0.001). En el modelo de regresion lineal multiple (R? ajustado = 0.218), la estancia
hospitalaria fue el unico predictor independiente (B = 0.572, p < 0.001): cada dia adicional
incrementd el costo en 7.8%. El indice de Charlson, la Escala de Gijon, las
complicaciones intrahospitalarias y la demora administrativa no fueron significativos en

el modelo.

Conclusion

10



La estancia hospitalaria es el principal determinante modificable del costo total de
atencion por fractura de cadera en adultos mayores. Los factores organizacionales del
proceso de atencidbn mostraron la mayor asociacién con el costo, mientras que los

factores clinicos y sociales evaluados no mostraron una asociacion independiente.

La implementacion de protocolos de cirugia temprana, la reduccion de barreras
administrativas prequirurgicas y los programas de co-manejo ortogeriatrico podrian
disminuir la estancia hospitalaria y, en consecuencia, los costos de atencidén en esta

poblacion.

CAPITULO I

INTRODUCCION
l. Fractura de cadera en adultos mayores

La fractura de cadera es una lesion ortopédica frecuente y de alta gravedad en la
poblacién adulta mayor, principalmente causada por caidas en el contexto de
osteoporosis o disminucion de la masa o6sea (1). La incidencia aumenta
exponencialmente con la edad, lo que representa un desafio para los sistemas de salud
debido a su alta morbimortalidad y la considerable carga econdmica que implica(2).

A nivel mundial, la incidencia de fracturas de cadera se proyecta en un aumento
significativo, alcanzando hasta 6.3 millones de casos anuales para 2050, especialmente
en paises con rapido envejecimiento poblacional, como México y varios paises
latinoamericanos (3). Esta tendencia al alza genera presion sobre los recursos
hospitalarios y la rehabilitacion, asi como sobre los sistemas sociales y econdmicos

asociados (4).
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Ademas del impacto econdémico, estas fracturas tienen consecuencias graves
sobre la calidad de vida, con alta mortalidad (hasta un 30% al afio) y reduccién importante
en la independencia funcional (5). Las complicaciones frecuentes incluyen infecciones,
eventos tromboembdlicos y delirium, aumentando la morbilidad posquirdrgica y la

estancia hospitalaria (6).

La atencion integral, coordinada y multidisciplinaria, especialmente mediante
modelos de orto-geriatria, ha demostrado mejorar los resultados clinicos, reducir
complicaciones, y disminuir tanto la duracion de la estancia hospitalaria como los costos

asociados (7).

Il. Factores clinicos asociados al manejo intrahospitalario

Las comorbilidades cronicas como la diabetes, enfermedades cardiovasculares e
hipertension, influyen directamente en la evolucion y prondstico de los pacientes con
fractura de cadera, incrementando la probabilidad de complicaciones y prolongando la
estancia hospitalaria (1).

La clasificacion ASA preoperatoria se identifica como un predictor robusto de
estancia y costos, reflejando el estado general y riesgos anestésicos del paciente (2,8).
La aparicion de complicaciones intrahospitalarias, especialmente infecciones y delirium,

se asocia con incrementos significativos en el costo y la duracion de la hospitalizacion

(6).

Una evaluacion y manejo precoz de estas condiciones clinicas contribuye a

optimizar el tratamiento y reducir costos evitables.

lll. Factores sociales y su impacto en la atencion hospitalaria
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El riesgo social, evaluado mediante escalas como la de Gijon, identifica pacientes
con vulnerabilidad social que presentan mayor riesgo de estancias hospitalarias
prolongadas, complicaciones y mayores costos (7).

La falta de soporte social al alta hospitalaria se vincula a mayores reingresos y
peor recuperacion funcional. El apoyo familiar o comunitario adecuado es crucial para

facilitar la rehabilitacion y reducir costos posteriores (2).

En México, la ausencia de unidades especializadas y registros nacionales limita
la implementacién de estrategias multidisciplinarias que incluyan la valoracion social

como parte integral del manejo (9).

IV. Determinantes econémicos del manejo hospitalario

Los costos hospitalarios asociados a la fractura de cadera son elevados y estan
determinados principalmente por la duracion de la estancia, el tipo de cirugia, el uso de
insumos médicos y la aparicion de complicaciones (1,6).

En México, el costo promedio de atencion varia entre 5,800 y 13,600 USD, con un
impacto economico importante para los sistemas de salud publicos y privados (6). A nivel
internacional, estudios estiman costos promedio que superan los 10,000 USD por
paciente, incluyendo la cirugia y hospitalizacion (4,5).

La implementacion de modelos de atencion estandarizados, como las unidades
orto-geriatricas, ha demostrado ser costo-efectiva al reducir la estancia hospitalaria y las

complicaciones (7,10).

V. Modelos de atencién y estrategias costo-efectivas
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Los programas de co-manejo ortogeriatrico, que integran médicos internistas,
geriatras, ortopedistas y otros especialistas, han logrado mejorar desenlaces clinicos y
reducir costos en el tratamiento de fracturas de cadera (10,7).

Hospitales docentes, con mayor seguimiento de guias clinicas y recursos
especializados, presentan menor mortalidad y estancia hospitalaria sin aumento
significativo en costos totales (10).

En conclusién, promover modelos integrales que aborden tanto aspectos clinicos
como sociales, y que optimicen el uso de recursos hospitalarios, es fundamental para
mejorar la calidad de atencion y eficiencia econdmica en pacientes mayores con fractura
de cadera (1,7,11).

Antecedentes

La fractura de cadera representa una de las principales causas de morbimortalidad
y pérdida de funcionalidad en adultos mayores a nivel mundial, y su prevalencia se
incrementa con la edad (1,2,12). Se estima que el numero de fracturas de cadera
aumentara significativamente en las préximas décadas debido al envejecimiento
poblacional, lo cual generara una carga creciente sobre los sistemas sanitarios, tanto por

su impacto clinico como por el uso intensivo de recursos hospitalarios (3,6).

Diversos estudios han mostrado que la atencidn hospitalaria de pacientes con
fractura de cadera implica costos elevados, derivados principalmente de la estancia
prolongada, los procedimientos quirurgicos, el uso de insumos médicos y la ocurrencia
de complicaciones (1,4). El estudio de Pech-Ciau et al. (2021) (6) estimo6 que entre 2013
y 2018, los costos hospitalarios acumulados por fracturas de cadera en México
ascendieron a mas de 45 millones de ddlares, identificando que las artroplastias totales
fueron las intervenciones mas costosas, con un promedio de hasta 6,000 USD por
paciente.
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Entre los factores clinicos que influyen en la prolongacién de la estancia
hospitalaria y el aumento de costos se encuentran la presencia de comorbilidades como
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Cuesta-Peredo et al. (2019) reportaron que estas comorbilidades, junto con
diagnosticos previos como insuficiencia renal y demencia, incrementan
significativamente los costos hospitalarios en pacientes con fractura de cadera debido a
la mayor incidencia de eventos adversos intrahospitalarios, como delirium, anemia y
complicaciones cardiacas. Estos eventos a su vez aumentan la duracién de la estancia

y los costos asociados (13).

De igual manera, la presencia de complicaciones postoperatorias como
infecciones respiratorias, insuficiencia cardiaca y tromboembolismo venoso se asocia
con mayor mortalidad y costos hospitalarios elevados, siendo la carga de comorbilidades
preexistentes el principal factor de riesgo para su aparicion (14). La evidencia también
destaca el valor prondstico del estado funcional y cognitivo al ingreso para predecir la

estancia prolongada y los desenlaces adversos (15).

Por otra parte, factores organizacionales como la implementacion de modelos de
atencion estructurada y el co-manejo ortogeriatrico han demostrado reducir de manera
significativa la duracion de la estancia, la incidencia de complicaciones y los costos, sin
comprometer la calidad de la atencion. Esta efectividad es especialmente evidente en
centros con alta carga asistencial y recursos especializados (16,17).

En cuanto a los factores sociales, diversos estudios resaltan que el apoyo familiar
limitado, la vulnerabilidad social y la ausencia de redes de cuidado dificultan el egreso
hospitalario oportuno y prolongan la estancia, impactando en el consumo de recursos.
La Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon se utiliza como herramienta para
identificar pacientes con riesgo social, aunque su impacto especifico en costos
hospitalarios aun requiere mayor investigacion (13,16,1). Castelli et al. evidencian
ademas que pacientes provenientes de areas con mayor privacion econdémica y menores

redes de soporte social presentan estadias hospitalarias mas prolongadas y costos
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incrementados, lo que destaca la necesidad de considerar factores sociales junto con los

clinicos y organizacionales para una atencion integral.

Aunque existe abundante literatura sobre factores clinicos y organizacionales,
pocos estudios han integrado simultaneamente variables sociales en el analisis del costo
total hospitalario. En México, la informacion que relaciona el riesgo social y el apoyo al
egreso con costos sigue siendo limitada (13).

Por tanto, este estudio pretende aportar evidencia sobre la asociacion entre
factores intrahospitalarios clinicos, organizacionales y sociales con el costo total de
atencion en adultos mayores con fractura de cadera. El analisis busca optimizar el uso
de recursos, mejorar la planificacion hospitalaria y promover un modelo integral que

atienda las necesidades clinicas y sociales de esta poblacion vulnerable.

Planteamiento del problema

Las fracturas de cadera constituyen un importante problema de salud publica a
nivel mundial, tanto por su elevada incidencia como por sus consecuencias clinicas,
sociales y econdmicas. Se estima que el 18% de las mujeres y el 6% de los hombres
sufriran una fractura de cadera a lo largo de su vida, y que el numero de casos alcanzara
los 4.5 millones para el afio 2050, impulsado principalmente por el envejecimiento de la
poblacién. En Meéxico, entre 2002 y 2007 se reportaron mas de 70 mil egresos
hospitalarios por fractura de cadera, con una alta proporcion de casos en personas
adultas mayores, y con proyecciones de un aumento significativo en las proximas

décadas.

Estas fracturas se asocian con alta morbimortalidad, pérdida de funcionalidad,
disminucién de la calidad de vida y complicaciones frecuentes como delirium, neumonia
o Ulceras por presién. Ademas, representan una carga econdmica considerable para los
sistemas de salud, derivada de los costos por hospitalizacion, cirugia, rehabilitacion y

cuidados prolongados.

16



En este contexto, factores intrahospitalarios como la oportunidad quirurgica, la
duracién de la estancia hospitalaria, la presencia de comorbilidades o la aparicién de
complicaciones pueden influir directamente en el costo total de atencion. A ello se suman
los factores sociales, como el nivel de apoyo disponible para el egreso, la situacion
socioeconomica o la vulnerabilidad social del paciente, que también pueden condicionar
la duracion de la hospitalizacion, la planificacion del alta y la utilizacion de recursos

institucionales adicionales.

Sin embargo, en el ambito nacional aun existe escasa evidencia que explore de
manera sistematica la relacidn entre estos factores clinicos, organizacionales y sociales,
y el costo total de atencion en esta poblacidon. Por ello, el presente protocolo titulado
“Costo total de atencién en adultos mayores con fractura de cadera: asociacion con
factores clinicos, organizacionales y sociales” tiene como objetivo identificar y analizar
los determinantes clinicos, administrativos y sociales que impactan en los costos de
atencion hospitalaria, con miras a mejorar la eficiencia del manejo de estos pacientes en

el sistema de salud mexicano.
Pregunta de investigacion

¢, Cual es la asociacion entre los factores clinicos, organizacionales y sociales y el costo
total de atencion en pacientes adultos mayores de 60 afnos con fractura de cadera?

CAPITULO Il

HIPOTESIS

Hipétesis alternativa (H,):
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Existe una asociacion significativa entre los factores clinicos, organizacionales y
sociales y el costo total de atencién en adultos mayores con fractura de cadera.
Hipétesis nula (Hy):

No existe asociacion entre los factores clinicos, organizacionales y sociales y el
costo total de atencion en adultos mayores con fractura de cadera.

CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la asociacion entre factores clinicos, organizacionales y sociales y el costo

total de la atencion en pacientes adultos mayores con fractura de cadera.
Objetivos secundarios

Determinar las caracteristicas del proceso de atencion hospitalaria, tales como el
tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la cirugia, tipo de cirugia realizada, duracién
de estancia hospitalaria y frecuencia de complicaciones intrahospitalarias.

Evaluar el contexto social intrahospitalario mediante la Escala de Gijén para

identificar nivel de riesgo social y disponibilidad de apoyo familiar o comunitario para el
egreso hospitalario.
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Cuantificar el costo total intrahospitalario de la atencién por fractura de cadera,
desglosando los gastos en cirugia, estancia hospitalaria, insumos médicos, rehabilitacion
y tratamiento de complicaciones.

Describir el perfil clinico de los pacientes adultos mayores con fractura de cadera,
incluyendo edad, sexo, comorbilidades (indice de Charlson), estado funcional (indice de
Katz) y estado cognitivo (Pfeiffer).

CAPITULO V

JUSTIFICACION

Las fracturas de cadera en adultos mayores representan una urgencia clinica de

alto impacto social y economico.

Mas alla del evento agudo, estas fracturas implican una carga econdmica
considerable para los sistemas de salud. Diversos estudios han estimado costos
promedio por paciente que oscilan entre 5,800 y 10,000 USD, incluyendo hospitalizacion,
cirugia y rehabilitacion. Este gasto no solo impacta al sector salud publico y privado, sino
también a las familias, que muchas veces asumen parte de los cuidados posteriores y

enfrentan el deterioro funcional del paciente.

El costo total de atencion se ve influido por diversos factores intrahospitalarios —
como la duracion de la estancia, el tipo de cirugia, y la aparicion de complicaciones— asi
como por factores sociales, como el nivel de apoyo familiar o la presencia de redes de
cuidado. Sin embargo, estos determinantes no han sido suficientemente estudiados en

el contexto mexicano, lo que limita la posibilidad de intervenir de manera estratégica.
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Este estudio busca responder una pregunta fundamental: ;qué aspectos dentro
del hospital y del entorno social del paciente influyen realmente en el costo total de
atender una fractura de cadera? Comprender esta asociacién permitira no solo optimizar
el uso de los recursos disponibles, sino también contribuir a la toma de decisiones
clinicas, administrativas y politicas que favorezcan un modelo de atencion mas eficiente,

equitativo y centrado en el bienestar de las personas mayores.

En conclusion, realizar este estudio es relevante porque los altos costos afectan
directamente a los servicios de salud publicos y privados, a las familias que cuidan de
estos pacientes y, sobre todo, a los adultos mayores que enfrentan un evento que cambia
radicalmente su funcionalidad y calidad de vida.

CAPITULO VI

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Se trata de un estudio observacional, analitico, ambispectivo, transversal.

Se utilizaran datos retrospectivos a partir de expedientes clinicos electronicos, asi
como recoleccion prospectiva de informacion directamente en pacientes durante su
estancia hospitalaria. Esta combinacidon permite integrar una muestra mas robusta y

recopilar variables no siempre registradas en el expediente clinico, como el apoyo social

Lugar y poblacion en estudio:
e El estudio se llevara a cabo en el Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio
Gonzalez", centro de atencion de tercer nivel ubicado en Monterrey, Nuevo
Ledn, México.

e Se incluiran pacientes hospitalizados entre enero de 2024 y febrero de 2026.
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Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion:
o Edad de 60 afios o mas al momento del diagnostico.
o Diagnéstico principal de fractura de cadera confirmado mediante estudio
de imagen.
o Atencion del paciente en Hospital Universitario “J. Eleuterio Gonzalez”
durante el periodo de estudio (enero de 2024 - febrero de 2026).
o Disponibilidad de expediente clinico completo con la informacion
necesaria para el estudio (para la fase retrospectiva) o firma del
consentimiento informado para participar en el estudio (para la fase

prospectiva).

e Criterios de exclusion:

o Fracturas de cadera secundarias a tumores 6seos, metastasis, mieloma
multiple, osteomielitis crénica.

o Fracturas periprotésicas (fracturas que ocurren alrededor de una
protesis de cadera ya existente).

o Readmision por la misma fractura de cadera dentro de los 30 dias
posteriores al alta (para evitar la duplicacion de datos).

o Falta de datos suficientes en el expediente clinico para la fase
retrospectiva.

o Pacientes con estancia hospitalaria incompleta por traslado o egreso

voluntario.

e Criterios de eliminacién:
o Casos con datos inconsistentes o contradictorios que impidan su analisis
confiable (por ejemplo, registros duplicados o con fechas
incompatibles).
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o Pacientes con alta hospitalaria por defuncion en menos de 24 horas, ya
gue no se puede evaluar adecuadamente el impacto de los factores
intrahospitalarios. El numero de pacientes eliminados por este criterio
debe documentarse explicitamente en el diagrama de flujo de seleccion
de pacientes para garantizar la transparencia en la descripcidon de la
muestra y evitar posibles sesgos de seleccion.

o Casos con costos totales no registrables o ausentes en el sistema de
contabilidad hospitalaria.

Metodologia

Los datos se obtuvieron mediante revision de expedientes clinicos y revision de la
base de datos de ortogeriatria, en el caso prospectivo, a través de seguimiento durante
la estancia hospitalaria.

Fase retrospectiva:

e Expedientes clinicos electréonicos y fisicos: Se revisaron los expedientes
de los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y que fueron
atendidos en Hospital Universitario desde enero 2024 hasta julio 2025. Estos
expedientes proporcionaron informacion sobre las variables intrahospitalarias
y las variables confusoras.

° Registros de costos hospitalarios: Se consultaron los registros
administrativos del hospital para obtener datos sobre los costos directos de
atencion asociados a cada paciente incluido en la fase retrospectiva. Estos
registros complementaron la informacién de los expedientes clinicos para

calcular la variable dependiente (costo total de atencion).
Fase prospectiva:

e Expedientes clinicos electrénicos y fisicos: Se utilizaron para registrar la
informacion de los pacientes que ingresaron al hospital por fractura de cadera
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durante el periodo de recoleccidn prospectiva (desde julio 2025 hasta febrero
de 2026).

° Registros de costos hospitalarios: Se consultaron los registros
administrativos del hospital para obtener datos sobre los costos directos de
atencion de los pacientes incluidos en la fase prospectiva.

Analisis estadistico

En la estadistica descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para
variables categodricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de
tendencia central y dispersion (media y desviacion estandar, o mediana y rango

intercuartil, segun la distribucion).

En la estadistica inferencial, se evaluara la distribucion de las variables
cuantitativas mediante la prueba de Kolmogoérov-Smirnov. Para la comparacion de
variables categoricas se utilizara la prueba de Chi cuadrado de Pearson o el test exacto
de Fisher, segun corresponda. Para la comparacion de variables cuantitativas entre dos
grupos independientes se utilizara la prueba T de Student para datos con distribucion
normal y la prueba U de Mann-Whitney para datos no paramétricos.

Finalmente, se construira un modelo de regresién lineal multiple para evaluar la
asociacion entre los factores clinicos, sociales y del proceso de atencion (como variables
independientes) y el costo total de atencién (como variable dependiente). Se verificara el
cumplimiento de los supuestos del modelo (linealidad, normalidad de residuos,
homocedasticidad y ausencia de colinealidad).

Se considerara un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo, con un

intervalo de confianza del 95%. El analisis se realizara con el software SPSS version 24.

Calculo del tamano de muestra
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Se realizd un calculo de tamafo de muestra mediante analisis de potencia
estadistica utilizando el programa G*Power (version 3.1), aplicando la prueba "Linear
multiple regression: Fixed model, R? deviation from zero". Se consideré un tamaio
del efecto medio (?=0.15) este tamaiio del efecto se basé en las recomendaciones
clasicas de Cohen (1988), que establece este valor como un efecto moderado en analisis
de regresion multiple, representando una asociacion clinicamente significativa y
detectable con un tamafo de muestra razonable. Se utilizo un nivel de significancia de
0.05, con una potencia del 80% y 6 predictores como variables independientes en el
modelo de regresion. De acuerdo con estos parametros, se estimo que se requieren al
menos 98 pacientes para asegurar la validez estadistica del estudio. Los parametros
fueron establecidos en base a la literatura: Cohen, J. (1988). Statistical power analysis

for the behavioral sciences (2nd ed.). Lawrence Erlbaum Associates.

El calculo se basa en la evaluacion de la prueba F para determinar si el coeficiente
de determinacion R? es significativamente diferente de cero, lo que implica que las
variables independientes explican una proporcion significativa de la variabilidad en la
variable dependiente. Este proceso requiere la consideracion de los grados de libertad
del modelo y de los residuos, que dependen del tamafio de muestra N y del numero de
predictores. Dado que no existe una formula algebraica simple para despejar el tamafio
de muestra requerido en esta prueba, se utilizaron métodos iterativos implementados en
el software G*Power, adicionalmente, se adjunta el calculo realizado en el lenguaje
estadistico R (version 4.3.3; R Core Team, 2023), utilizando el entorno de desarrollo
integrado RStudio (version 2023.06.1), que evalua la potencia estadistica para
diferentes valores de N y determina el tamafio minimo necesario para alcanzar la
potencia deseada. Esto asegura que el estudio cuenta con sensibilidad adecuada para
detectar asociaciones relevantes entre los factores clinicos, sociales y del proceso de
atencion y el costo total en pacientes adultos mayores con fractura de cadera.

Aspectos éticos

Mecanismos de confidencialidad
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Los datos obtenidos mediante los instrumentos previamente descritos sélo podran
ser accesados por el equipo de investigacion y, en caso de que se requiera, por el Comité
de Etica e Investigacion. Los sujetos que participen en este estudio podran contactar al
equipo de investigacion para obtener sus resultados si asi lo desean.

Mecanismos de proteccion para poblacion vulnerable

La poblacion por estudiar consta en su totalidad de adultos mayores, no se
realizara intervencion directa ni se recabara consentimiento informado (por tratarse de
un estudio observacional con datos clinicos previamente registrados). Uso exclusivo de
datos previamente recolectados en expedientes clinicos institucionales, asegurando que
la informacion sea utilizada unicamente con fines cientificos, no se pondra en riesgo la
integridad fisica ni emocional de los sujetos, ni se modificaran sus tratamientos o

condiciones de atencidn médica.

Aspectos éticos

Este protocolo concuerda con los cuatro principios éticos de beneficencia, justicia,
autonomia y no maleficencia, que, con igualdad en su fuerza moral, guian la preparacion

responsable de protocolos de investigacion.

Esta investigacion toma en consideracion el “Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de investigacion para la Salud en su titulo 2°, capitulo 1°, Articulo 17,
Fraccion | se considera como una investigacion sin riesgo, ya que no se realizara ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y

sociales de los individuos que participaran en el estudio.

Se respetan los lineamientos establecidos en los documentos relacionados con

investigacion en seres humanos, como son, en cuanto al ambito internacional: el informe
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Belmont, Codigo de Nuremberg, recomendaciones de la Declaracion de Helsinki, asi

como las pautas de las Buenas Practicas Clinicas.

En el ambito nacional, se respeta el Articulo 4 de la Constitucidn Mexicana de
derecho a la salud, con los lineamientos de la Ley General de Salud en su titulo quinto,
articulos 100 y 101. En cuanto a la proteccion de datos personales se siguen los
principios de la Ley de Proteccion de Datos Personales en posesion de los Particulares.

CAPITULO VII
RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Durante el periodo de estudio comprendido entre enero de 2024 y febrero de 2026,
se identificaron pacientes adultos mayores hospitalizados por fractura de cadera en el
Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez". Tras aplicar los criterios de inclusion
y exclusion, y considerando la disponibilidad de datos completos de costo total en los
registros administrativos, la muestra final estuvo conformada por 123 pacientes, cifra que
supera el tamafio minimo requerido de 98 sujetos calculado mediante analisis de
potencia estadistica.

No todos los instrumentos de valoracidn geriatrica pudieron completarse en la
totalidad de los pacientes, principalmente debido a la naturaleza ambispectiva del
estudio: los pacientes de la fase retrospectiva no siempre contaron con todas las escalas
documentadas en el expediente clinico. El indice de Charlson se obtuvo en 114 pacientes
(92.7%), el test de Pfeiffer en 114 (92.7%), la Escala de Depresion Geriatrica en 104
(84.6%), la escala de Norton en 86 (69.9%), la Escala de Gijon en 108 (87.8%) y el IMC
en 94 (76.4%). En las tablas correspondientes se especifica el n disponible para cada
variable.

Perfil clinico de los pacientes
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Caracteristicas sociodemograficas

La edad media de los pacientes fue de 80.0 + 9.4 afios, con una mediana de 81
afnos (rango intercuartil [RIQ]: 73-87) y un rango de 60 a 100 afios. La distribucion de la
edad se evalu6 mediante la prueba de Kolmogdérov-Smirnov, la cual no rechazé la
hipétesis de normalidad (D = 0.084, p = 0.340). Predominé el sexo femenino con 85
pacientes (69.1%), en comparacion con 38 hombres (30.9%).

En cuanto al estado civil, la mayor proporcién de pacientes eran viudos (n = 53,
43.1%), seguidos de casados (n = 39, 31.7%), solteros (n = 20, 16.3%), divorciados y en
unién libre (n =4 cada uno, 3.3%) y separados (n = 3, 2.4%). Respecto al nivel educativo,
se observo un bajo nivel de escolaridad: el 26.8% (n = 33) eran iletrados y el 40.7% (n =
50) contaban unicamente con educacion primaria. La media de afios de escolaridad fue
de 5.8 + 5.3, con una mediana de 6 afios. Solo un paciente (0.8%) residia en asilo al
momento del ingreso.

Comorbilidades

La comorbilidad mas prevalente fue la hipertensién arterial, presente en 67
pacientes (54.5%), seguida de la diabetes mellitus y las fracturas previas, ambas con 39
casos (31.7%). La osteoporosis se identifico en 20 pacientes (16.3%), la demencia en 12
(9.8%), el hipotiroidismo y la osteoartrosis en 10 cada una (8.1%), la dislipidemia en 9
(7.3%), la enfermedad renal y el cancer en 7 cada una (5.7%), la artritis reumatoide en 5
(4.1%) y la enfermedad de Parkinson en 3 (2.4%). El indice de comorbilidad de Charlson
presentd una media de 3.3 £ 2.0, con una mediana de 3.0 (RIQ: 2.0-4.0).

Estado funcional, cognitivo y valoracion geriatrica

El estado funcional evaluado mediante el indice de Katz mostré una media de 5.3
+ 1.3 puntos, con una mediana de 6.0 (RIQ: 5.0-6.0), indicando un buen nivel de
independencia en actividades basicas de la vida diaria previo a la fractura. La escala de
Lawton y Brody mostré una media de 4.3 + 3.1 con mediana de 5.0 (RIQ: 1.0-7.0).

El estado cognitivo, valorado con el test de Pfeiffer, revelé una media de 2.9 £ 2.7
errores, con mediana de 2.0 (RIQ: 0-5). La Escala de Depresion Geriatrica (GDS) tuvo
una media de 3.1 = 2.9 puntos, con mediana de 2.5 (RIQ: 1.0-4.0).

En relacién con la fragilidad, la escala FRAIL mostré una media de 2.7 £+ 1.6y la
Clinical Frailty Scale (CFS) una media de 4.1 + 1.6. La escala SARC-F para riesgo de
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sarcopenia presento una media de 5.1 £ 3.1. El Mini Nutritional Assessment (MNA) tuvo
una media de 11.3 + 4.8, con mediana de 11.0 (RIQ: 8.0-14.0). La escala de Norton
presentd una media de 13.6 £ 4.3, y la clasificacion ASA del riesgo anestésico una media
de 2.4 + 1.0. El indice de masa corporal (IMC) fue de 25.6 + 4.5 kg/m? (n = 94).

Medicamentos

La media de medicamentos fue de 2.8 £ 2.7, con una mediana de 2. El 39.8% de
los pacientes (n = 49) cumplia criterios de polifarmacia (3 0 mas medicamentos).

Caracteristicas de la fractura

El tipo de fractura mas frecuente fue la transtrocantérica (n = 66, 55.5% de los 119
pacientes con registro), seguida de la fractura de cuello femoral (n = 22, 18.5%), la
subcapital y transcervical (n = 10 cada una, 8.4%), la no especificada (n = 7, 5.9%), la
subtrocantérica (n = 3, 2.5%) y la basicervical (n = 1, 0.8%). En 4 pacientes no se
documento el tipo de fractura en el estudio radiologico.

El procedimiento quirdrgico mas realizado fue la reduccion cerrada con fijacion
interna (n = 66, 57.4% de los 115 con registro quirurgico), seguido de la artroplastia total
de cadera (n = 19, 16.5%), la reduccion abierta (n = 14, 12.2%), la hemiartroplastia (n =
14,12.2%) y la hemiprétesis Thompson (n =2, 1.7%). Ocho pacientes (6.5%) no contaron
con registro de procedimiento quirurgico, incluyendo casos con manejo conservador.

El mecanismo de caida fue clasificado mediante codificacion etioldgica en cuatro
categorias. EI mecanismo mas frecuente fue el resbalén o tropiezo (n = 58, 47.5%),
seguido de sintomas neuroldgicos asociados previos a la caida (n = 28, 23.0%) vy
mecanismo desconocido (n = 27, 22.1%). Los sintomas cardiovasculares asociados
representaron el 7.4% de los casos (n = 9). Esta clasificacidn refleja el origen etiolégico
de la caida, permitiendo distinguir causas intrinsecas de origen neurologico vy
cardiovascular de aquellas mecanicas o desconocidas.

Proceso de atencion hospitalaria
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Estancia hospitalaria y tiempos quirtirgicos

La duracion de la estancia hospitalaria presentdé una mediana de 8 dias (RIQ: 6-
12), con una mediade 9.5+ 5.7 dias y un rango de 2 a 37 dias. La prueba de Kolmogorov-
Smirnov evidencio una distribucién no normal (D = 0.156, p = 0.005).

El tiempo desde el ingreso hasta la cirugia tuvo una mediana de 6 dias (RIQ: 4-
9), con una media de 7.2 £ 5.0 dias. La demora administrativa prequirurgica presenté
una mediana de 3 dias (RIQ: 1-5), con una media de 3.8 £ 3.9 dias.

De los 123 pacientes, 96 (78.0%) contaron con registro de demora administrativa.
La demora prolongada (=5 dias) fue la categoria mas frecuente (n = 33, 34.4% de los 96
con dato), seguida de la demora leve (n = 25, 26.0%), moderada (n = 21, 21.9%) y sin
demora (n =17, 17.7%). En 27 pacientes (22.0%) no se conto con informacién suficiente

para clasificar la demora administrativa, incluyendo pacientes con manejo conservador.

Complicaciones intrahospitalarias

En el periodo prequirurgico, 52 pacientes (42.3%) presentaron al menos una
complicacion. Las mas frecuentes fueron el estrefiimiento (27.6%), las alteraciones
hidroelectroliticas (13.0%) y el delirium (8.1%), seguidas de IVU (3.3%), retencion
urinaria (2.4%), ulceras por decubito e insuficiencia renal (1.6% cada una) y neumonia
(0.8%).

En las primeras 72 horas postquirurgicas, 18 pacientes (14.6%) desarrollaron
complicaciones: estrefiimiento (8.9%), alteraciones hidroelectroliticas (4.1%), IVU (0.8%)
y retencién urinaria (0.8%). El 98.4% de los pacientes (n = 121) fueron dados de alta
meédica. No se registraron defunciones intrahospitalarias en la muestra analizada. Los 2
pacientes restantes (1.6%) fueron trasladados a otra unidad hospitalaria para
continuacion del manejo.

Contexto social intrahospitalario

La Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon se aplicé a 108 pacientes (87.8%),

con una media de 7.1 = 2.7 puntos y mediana de 7.0 (RIQ: 5.0-9.0; K-S: D =0.172, p =
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0.003). De los 108 pacientes evaluados, 81 (75.0%) se clasificaron en bajo riesgo social
(puntaje 5-9), 21 (19.4%) en riesgo intermedio (puntaje 10-14) y 3 (2.8%) en alto riesgo
social (puntaje 215). En 3 pacientes evaluados (2.8%) no fue posible completar la

clasificaciéon por datos insuficientes. Los 15 pacientes restantes de la muestra total

(12.2%) no contaron con la valoracion social, principalmente por pertenecer a la fase
retrospectiva.

Costo total intrahospitalario

El costo total presentd una distribucién marcadamente asimétrica (K-S: D = 0.290,
p < 0.001). La media fue de $124,861.72 + $129,910.90 MXN, con mediana de
$84,302.86 MXN (RIQ: $66,221-$115,305) y rango de $10,877 a $928,111 MXN. El pago
al egreso tuvo una mediana de $0 MXN (media: $3,843 + $7,182).

El costo mostré tendencia ascendente segun la demora administrativa: sin
demora (mediana $71,037), demora leve ($81,868), moderada ($75,547) y prolongada
($103,482; media $166,636). También se observaron diferencias segun el procedimiento
quirurgico: la artroplastia total de cadera presenté la mediana mas alta ($246,434 MXN),
seguida de la reduccién abierta ($95,468), la reduccion cerrada ($82,431) y la
hemiartroplastia ($78,959).

Estadistica inferencial

Analisis bivariado: variables categoricas

Se compararon las medianas del costo total mediante la prueba U de Mann-
Whitney. Ninguna variable categorica binaria mostré asociacion estadisticamente
significativa con el costo total (p > 0.05): sexo (p = 0.191), diabetes (p = 0.761),
hipertension arterial (p = 0.871), demencia (p = 0.201), polifarmacia (p = 0.326),
complicaciones prequirurgicas (p = 0.753) ni postquirurgicas (p = 0.517).

Analisis bivariado: correlaciones
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Se identificaron correlaciones significativas con tres variables organizacionales:
dias de estancia hospitalaria (rho = 0.581, p <0.001), tiempo ingreso-cirugia (rho = 0.553,
p < 0.001) y demora administrativa (rho = 0.313, p = 0.001). Se encontré una correlacion
negativa débil con la escala visual numérica de dolor al ingreso (rho = -0.180, p = 0.047).
Ninguna variable clinica ni social alcanz¢ significancia: edad (p = 0.469), Charlson (p =
0.418), Katz (p = 0.306), Pfeiffer (p = 0.979), Gijon (p = 0.934), FRAIL (p = 0.674) ni MNA
(p =0.324).

Regresion lineal multiple

Se construy6 un modelo con seis predictores: dias de estancia hospitalaria, indice
de Charlson, Escala de Gijon, complicaciones prequirdrgicas, complicaciones
postquirurgicas y demora administrativa (n = 95). Se excluyo el tiempo ingreso-cirugia
por multicolinealidad con la estancia hospitalaria (VIF > 10). Se seleccion¢ la estancia
hospitalaria como variable representativa del factor temporal dado que engloba tanto el
periodo prequirurgico como el postquirurgico, y mostré mayor correlacion con el costo
(rho = 0.581 vs. 0.553). Se aplicé transformacion logaritmica al costo total para mejorar
la normalidad de los residuos.

El modelo explico el 21.8% de la varianza ajustada (R? ajustado = 0.218, F[6,88]
= 5.37). El unico predictor significativo fue la estancia hospitalaria (B = 0.076, IC 95%:
0.041-0.110, B = 0.572, p < 0.001): cada dia adicional incrementé el costo en 7.8%.
Charlson (p = 0.419), Gijon (p = 0.975), complicaciones prequirurgicas (p = 0.725),
postquirurgicas (p = 0.659) y demora administrativa (p = 0.483) no fueron significativas.

Los supuestos del modelo fueron adecuados: VIF maximo 2.17 (< 5), Durbin-
Watson 1.81, asimetria de residuos 0.65 y curtosis 2.71. Se rechaza parcialmente la
hipdtesis nula: se demuestra asociacion significativa con factores organizacionales, pero
no con los factores clinicos ni sociales evaluados.

CAPITULO VIII

DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la asociacion entre factores
clinicos, organizacionales y sociales y el costo total de la atencion intrahospitalaria en
adultos mayores con fractura de cadera en un hospital universitario de tercer nivel en
México. Los resultados revelan que los dias de estancia hospitalaria constituyen el
principal determinante independiente del costo total, mientras que las variables clinicas
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y sociales evaluadas no mostraron una contribucion significativa en el modelo
multivariable.

Perfil de los pacientes

El perfil demografico de la muestra es consistente con lo reportado en la literatura
nacional e internacional. La edad media de 80 afos y el predominio femenino (69.1%)
concuerdan con los hallazgos de Pech-Ciau et al. (6) en México y con las estimaciones
globales de Veronese y Maggi (2), quienes sefalan que el 18% de las mujeres sufriran
una fractura de cadera a lo largo de su vida. La alta prevalencia de hipertension arterial
(54.5%) y diabetes mellitus (31.7%) refleja el perfil epidemiolégico del adulto mayor
mexicano y es consistente con lo descrito por Viveros-Garcia et al. (9) en su revision
sobre fractura de cadera por fragilidad en México. El indice de Charlson de 3.3 indica
una carga de comorbilidad moderada, similar a la reportada por Cuesta-Peredo et al. (13)
en pacientes espanoles con fractura de cadera.

Proceso de atencion y tiempos quirurgicos

Un hallazgo relevante del presente estudio es el prolongado tiempo de espera
quirurgica, con una mediana de 6 dias desde el ingreso hasta la cirugia. Esta cifra supera
considerablemente las recomendaciones internacionales que establecen la cirugia
dentro de las primeras 24-48 horas como estandar de calidad (11). En este mismo
estudio se demostrd que la cirugia temprana se asocia con mejores desenlaces clinicos,
y Baji et al. (7), en su estudio del Lancet Healthy Longevity con mas de 500,000 pacientes
en Inglaterra y Gales, encontraron que los factores organizacionales, incluyendo los
tiempos quirurgicos, se asocian significativamente con los costos hospitalarios.

La demora administrativa prolongada (=5 dias) fue la categoria mas frecuente
(34.4% de los pacientes con registro), lo que sugiere la existencia de barreras
administrativas y logisticas importantes en el acceso al quir6éfano. Este hallazgo es
particularmente preocupante dado que, como lo sefala Castelli et al. (1), la estancia
hospitalaria es el componente mas costoso de la atencion por fractura de cadera, y gran

parte de esta estancia esta determinada por el tiempo de espera prequirurgico.
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Costos y su comparacion con la literatura

La mediana del costo total de $84,303 MXN (aproximadamente $4,700 USD) se
ubica dentro del rango reportado internacionalmente. Haentjens et al. (4) estimaron
costos que superan los 10,000 USD por paciente en paises desarrollados, incluyendo
cirugia y hospitalizacion, mientras que Pech-Ciau et al. (6) reportaron costos promedio
de 5,000-7,000 USD en México. La diferencia puede atribuirse a que nuestro estudio se
realizé en un hospital publico universitario donde una proporcion importante de los costos
es subsidiada, como lo refleja la mediana de pago al egreso de $0 MXN.

La amplia variabilidad en los costos (rango: $10,877-$928,111 MXN) es
consistente con lo reportado por Leal et al. (16) en el estudio REFReSH, quienes
encontraron una distribucién altamente asimétrica de los costos por fractura de cadera,
impulsada por una minoria de pacientes con estancias prolongadas y complicaciones
multiples.

La estancia hospitalaria como determinante del costo

El hallazgo central de este estudio —que la estancia hospitalaria es el unico
predictor independiente significativo del costo total— es coherente con la evidencia
internacional. Castelli et al. (1) identificaron la duracion de la estancia como el principal
determinante de los costos en pacientes con fractura de cadera en el Reino Unido. Garcia
et al. (15) demostraron que las variables que predicen la duracién de la estancia son,
indirectamente, los principales predictores del costo. Konda et al. (10) encontraron que
los hospitales universitarios que implementan protocolos de atencién temprana logran
reducir tanto la estancia como los costos.

En nuestro modelo de regresion, cada dia adicional de estancia incremento el
costo en un 7.8%, y la variable acumulé el mayor peso relativo (B = 0.572). Esto tiene
implicaciones practicas directas: una reduccion de tan solo un dia en la estancia
hospitalaria promedio generaria un ahorro estimado de $9,158 MXN por paciente.
Considerando los volumenes de atencion reportados por Viveros-Garcia et al. (9), con
mas de 70,000 egresos hospitalarios por fractura de fémur en un periodo de cinco afios
en México, el impacto econdmico potencial de optimizar la estancia es considerable.
Cabe senalar, sin embargo, que el modelo explico el 21.8% de la varianza ajustada del
costo total, lo que implica que el 78.2% restante depende de factores no capturados en
este estudio, como el tipo y costo especifico del implante quirurgico, la variabilidad en los
esquemas de medicamentos, los honorarios médicos y las tarifas institucionales
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diferenciadas. Esta variabilidad residual refuerza la necesidad de modelos de costeo mas
granulares en investigaciones futuras.

Ausencia de asociacion con factores clinicos

La falta de asociacion independiente entre el indice de Charlson y el costo total
contrasta con los hallazgos de Cuesta-Peredo et al. (13), quienes reportaron que los
diagndsticos previos y los eventos adversos hospitalarios influyeron significativamente
en los costos. Roche et al. (14) también demostraron que las comorbilidades vy
complicaciones impactan en la mortalidad y, presumiblemente, en los costos. Sin
embargo, es posible que en nuestro estudio el efecto de las comorbilidades se ejerza de
manera indirecta, prolongando la estancia hospitalaria —por ejemplo, al retrasar la
estabilizacidon prequirurgica o al generar complicaciones que prolongan la
hospitalizacion—, de modo que su impacto en el costo queda mediado por la variable de
estancia, la cual absorbe este efecto en el modelo multivariable.

Asimismo, el hecho de que las complicaciones prequirurgicas (42.3%) no
alcanzaran significancia estadistica como predictor del costo podria explicarse por un
mecanismo similar: las complicaciones contribuyen a prolongar la estancia, pero no
generan costos adicionales significativos mas alla de los atribuibles a los dias extra de
hospitalizacion. Esta interpretacion es consistente con el analisis de Braithwaite et al. (5),
quienes sugieren que la mayor parte del costo de la fractura de cadera se concentra en
los costos fijos de hospitalizacion.

Ausencia de asociacion con factores sociales

La Escala de Gijon no mostré correlacion con el costo total (rho = -0.008, p =
0.934) ni fue predictor significativo en el modelo de regresion (p = 0.975). Esto podria
explicarse porque la mayoria de los pacientes (75.0%) se encontraban en bajo riesgo
social, generando una distribucidn con escasa variabilidad en esta variable. Es posible
que, en un contexto con mayor proporcion de pacientes en riesgo social alto, la influencia
de los factores sociales en el costo sea mas evidente, particularmente a través de la
prolongacion de la estancia por dificultades en la planificacion del alta.

No obstante, estos hallazgos no deben interpretarse como que los factores
sociales carecen de relevancia clinica. Baji et al. (7) mostraron que los factores
organizacionales y sociales interactian de manera compleja con los desenlaces en
fractura de cadera. Es probable que, al igual que las comorbilidades, el efecto del riesgo
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social se exprese indirectamente a través de la estancia hospitalaria, sin un efecto directo
cuantificable sobre el costo cuando la estancia ya esta incluida en el modelo. Para
verificar estadisticamente esta hipotesis de mediacidn, se sugiere que investigaciones
futuras apliquen analisis formales de mediacion —como el método de Baron y Kenny o
los modelos de ecuaciones estructurales— que permitan cuantificar la proporcion del
efecto de las comorbilidades y del riesgo social sobre el costo que es mediado por la
estancia hospitalaria.

Limitaciones del estudio

El presente estudio presenta varias limitaciones que deben considerarse al
interpretar los resultados. En primer lugar, el disefio ambispectivo, aunque permite
integrar una muestra mas amplia, introduce heterogeneidad en la calidad de los datos
entre la fase retrospectiva y prospectiva, lo que explica la variacion en el numero de
observaciones disponibles para cada variable. En segundo lugar, el modelo de regresion
explico el 21.8% de la varianza del costo total, lo cual, aunque significativo, indica que
existe un porcentaje considerable de variabilidad no explicada por las variables incluidas,
posiblemente atribuible a factores no medidos como el tipo de implante, los costos de
farmacia especificos o la variabilidad en las tarifas institucionales.

En tercer lugar, el estudio se realizé en un unico centro hospitalario de tercer nivel,
lo que limita la generalizabilidad de los resultados a otros contextos asistenciales en
México. En cuarto lugar, la baja proporcion de pacientes en alto riesgo social (2.8%) pudo
haber limitado la capacidad del estudio para detectar asociaciones significativas con esta
variable. Finalmente, la alta correlacion entre dias de estancia y tiempo ingreso-cirugia
impidié incluir ambas variables simultdneamente en el modelo de regresion, aunque en
el analisis bivariado ambas mostraron correlaciones significativas con el costo.
Adicionalmente, el numero exacto de pacientes eliminados por defuncién en menos de
24 horas no fue reportado de forma explicita en el diagrama de flujo, lo cual debera
documentarse para cumplir plenamente con los estandares de reporte STROBE.

Fortalezas del estudio

Entre las fortalezas se destaca el tamafio de muestra adecuado (n = 123, superior
a los 98 requeridos), la valoracién geriatrica integral con multiples escalas validadas, la
inclusion simultanea de factores clinicos, organizacionales y sociales en un unico
modelo, y la verificacion rigurosa de los supuestos estadisticos. Ademas, este estudio
aporta evidencia especifica al contexto mexicano, donde Ila literatura sobre
determinantes del costo de fractura de cadera es aun limitada.
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CAPITULO IX

CONCLUSION

Con base en los resultados obtenidos, se concluye lo siguiente:

La estancia hospitalaria es el principal determinante modificable del costo total de
atencion por fractura de cadera en adultos mayores. Cada dia adicional de
hospitalizacion incrementa el costo en aproximadamente un 7.8%, lo que convierte a esta
variable en el blanco mas importante para intervenciones de optimizacion de recursos.

Los factores organizacionales del proceso de atencién —particularmente los dias
de estancia, el tiempo ingreso-cirugia y la demora administrativa— son las variables que
muestran mayor correlacion con el costo total en el analisis bivariado, lo que refuerza la
importancia de la gestion hospitalaria eficiente en el manejo de estos pacientes.

Los factores clinicos evaluados, incluyendo el indice de Charlson y la presencia
de complicaciones intrahospitalarias, no mostraron asociacion independiente con el
costo total en el modelo multivariable. Esto sugiere que su efecto sobre el costo se ejerce
de manera indirecta, mediado por la prolongacion de la estancia hospitalaria.

Los factores sociales, evaluados mediante la Escala de Gijon, no demostraron
asociacion significativa con el costo total de atencion. La baja variabilidad en el riesgo
social de la muestra (75.0% en bajo riesgo) pudo haber limitado la capacidad de
deteccion de esta asociacion. Se requieren estudios en poblaciones con mayor
proporcion de pacientes en situacion de vulnerabilidad social para descartar
definitivamente la influencia de los factores sociales sobre el costo hospitalario en
fractura de cadera.

Se rechaza parcialmente la hipétesis nula del estudio: existe una asociacion
significativa entre factores organizacionales y el costo total, pero no se demostro
asociacion independiente con los factores clinicos ni sociales evaluados.

Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones practicas relevantes para la
politica de salud en México. La implementacion de protocolos de cirugia temprana de
fractura de cadera, la reduccion de barreras administrativas prequirurgicas, y el
establecimiento de programas de co-manejo ortogeriatrico podrian reducir
significativamente la estancia hospitalaria y, consecuentemente, los costos de atencion.
Estas estrategias han demostrado ser costo-efectivas en otros contextos y su adaptacion
al sistema de salud mexicano representa una area de oportunidad para mejorar la
eficiencia en la atencion del adulto mayor con fractura de cadera.

Se recomienda que futuras investigaciones exploren modelos de costos con
mayor detalle en el desglose de los componentes del gasto (cirugia, insumos, farmacia,
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rehabilitacion), incluyan costos indirectos y post-hospitalarios, y evaluen el impacto de
intervenciones especificas de optimizacion de la estancia en poblaciones mexicanas con
fractura de cadera.

CAPITULO X

TABLAS Y FIGURAS

Diagrama de flujo de seleccion de pacientes

Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez", UANL - enero 2024 - febrero 2026

Pacientes evaluados
n=217

( Excluidos (n = 94)
=L Sin registro de costo

total disponible

\ 4
[ Pacientes con costo total registrado ]

n =123

\ 4
[ Incluidos en analisis bivariado ]

y modelo de regresion - n =123

Comparacion incluidos vs. excluidos
Sin diferencias significativas en edad, sexo, indice de
Charlson, Katz, Pfeiffer, dias de estancia ni escala de
Gijon (todas p > 0.05)

Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de pacientes segtn criterios STROBE. De los 217 pacientes
evaluados, 123 contaron con registro valido de costo total y fueron incluidos en el analisis. No se
encontraron diferencias significativas entre incluidos y excluidos (todas p > 0.05). Los pacientes eliminados
por criterios de eliminacién (defuncién en menos de 24 horas, datos inconsistentes o costos no
registrables) deberan cuantificarse y reportarse en la version final del diagrama.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas, funcionales y del proceso de atencién hospitalaria en adultos mayores

con fractura de cadera (n = 123).

Variable n (%) Media * DE Mediana (RIQ)
Caracteristicas sociodemogréficas
Edad (afios) 123 80.0+9.4 81 (73 -87)
Sexo femenino 85 (69.1%) — —
AfRos de escolaridad 123 58+5.3 6(2-9)
Comorbilidades
Hipertension arterial 67 (54.5%) — —
Diabetes mellitus 39 (31.7%) — —
Fracturas previas 39 (31.7%) — —
Demencia 12 (9.8%) — —
indice de Charlson 114 3.3+20 3.0(2.0-4.0)
Estado funcional y cognitivo
indice de Katz 123 53+1.3 6.0 (5.0-6.0)
Pfeiffer (errores) 114 2927 2.0(0.0-5.0)
FRAIL 123 27+1.6 3.0(1.0-4.0)
Escala de Gijén 108 71227 7.0(5.0-9.0)
Proceso de atencion hospitalaria
Dias de estancia 121 95+57 8.0 (6.0 -12.0)
Tiempo ingreso-cirugia 119 7.2+5.0 6.0 (4.0-9.0)
Complicaciones pre-Qx 52 (42.3%) — —
Complicaciones post-Qx 18 (14.6%) — —
Costo total (MXN)
Costo total 123 $124,862 + $129,911 | $84,303 (66,221 —

115,305)

DE: desviacion estandar; RIQ: rango intercuartil; MXN: pesos mexicanos; Qx: quirdrgicas.
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Tabla 2. Andlisis bivariado (Spearman) y regresion lineal mdltiple: factores asociados al costo total de

atencion.

Variable rho o] B IC 95% B o]
(bivariado) (modelo)

Factores organizacionales

Dias de estancia 0.581 <0.001*** 0.076 0.041 - 0.572 <0.001***
0.110

Tiempo ingreso-Qx" 0.553 <0.001*** — — — —

Demora administrativa 0.313 0.001*** -0.015 -0.058 — -0.094 0.483
0.027

Complicaciones pre-Qx — 0.753 -0.040 -0.262 — -0.035 0.725
0.182

Complicaciones post-Qx — 0.517 0.077 -0.266 — 0.044 0.659
0.420

Factores clinicos

indice de Charlson 0.076 0.418 0.024 -0.034 - 0.076 0.419
0.082

Edad -0.066 0.469 — — — —

Factores sociales

Escala de Gijon -0.008 0.934 -0.001 -0.046 - -0.003 0.975
0.044

Variable dependiente: Log(Costo Total). R? ajustado = 0.218; F(6,88) = 5.37; Durbin-Watson = 1.81; VIF
maéximo = 2.17.

rho: coeficiente de Spearman; B: coeficiente no estandarizado; 3: coeficiente estandarizado; IC: intervalo
de confianza.

***n < 0.001. "Excluido del modelo de regresién por multicolinealidad con dias de estancia (VIF > 10).

Tabla 3. Escalas geriatricas y valoracion funcional (n = 123).

Escala n Media * DE Mediana (RIC) Interpretacion
Katz (funcionalidad) 123 53+1.3 6.0 (5.0-6.0) Independiente
Lawton (AIVD) 123 4.3+ 3.1 5.0 (1.0-7.0) Dependencia parcial
Pfeiffer (cognicion) 114 2927 2.0 (0-5) Deterioro leve
GDS (depresion) 104 3.1£29 2.5 (1.0-4.0) Normal/leve
Charlson (comorbilidad) 114 3.3+£20 3.0 (2.0-4.0) Comorbilidad moderada
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FRAIL (fragilidad) 123 27+16 3.0 (1.0-4.0) Pre-fragil

CFS (fragilidad clinica) 123 4.1+1.6 4.0 (3.0-5.0) Vulnerable
SARC-F (sarcopenia) 123 5.1+3.1 5.0 (3.0-8.0) Riesgo

MNA (nutricion) 122 11.3+4.8 11.0 (8.0-14.0) Riesgo de desnutricion
Norton (ulceras) 86 13.6+4.3 14.0 (11.0-16.0) Riesgo medio
Gijén (riesgo social) 108 7.1£27 7.0 (5.0-9.0) Bajo riesgo social
IMC (kg/m? 94 25.6+4.5 25.2 Sobrepeso leve

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartil; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; GDS:

Escala de Depresion Geriatrica; CFS: Clinical Frailty Scale; MNA: Mini Nutritional Assessment; IMC: indice
de masa corporal.

Tabla 4. Comorbilidades en adultos mayores con fractura de cadera (n = 123).

Comorbilidad n %
Hipertensién arterial 67 54.5
Diabetes mellitus 39 31.7
Fracturas previas 39 31.7
Osteoporosis 20 16.3
Demencia 12 9.8
Hipotiroidismo 10 8.1
Osteoartrosis 10 8.1
Dislipidemia 9 7.3
Enfermedad renal 7 5.7
Cancer 7 5.7
Artritis reumatoide 5 4.1
Enfermedad de Parkinson 3 2.4

Se reportan las comorbilidades con al menos un caso. Un paciente puede tener mas de una comorbilidad.

Tabla 5. Caracteristicas de la fractura y procedimiento quirtrgico (n = 123).
Variable n %

Tipo de fractura (n = 119)

Transtrocantérica 66 55.5
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Cuello femoral 22 18.5

Subcapital 10 8.4
Transcervical 10 8.4
No especificada 7 5.9
Subtrocantérica 3 2.5
Basicervical 1 0.8

Tipo de cirugia (n = 115)

Reduccién cerrada + fijacion interna 66 57.4
Artroplastia total de cadera 19 16.5
Reduccién abierta 14 12.2
Hemiartroplastia 14 12.2
Hemiproétesis Thompson 2 1.7

Mecanismo de caida (n = 122)

Resbalbn o tropiezo 58 47.5
Se desconoce 27 22.1
Sintomas neurolégicos asociados 28 23.0
Sintomas cardiovasculares asociados 9 7.4

Lugar de caida (n = 122)

Hogar (interior) 31 25.4
Hogar (exterior) 18 14.8
No especificado 18 14.8
Transporte publico 14 11.5
Lugar de trabajo 14 11.5
Institucion 8 6.6
Calle/banqueta 7 5.7
Otro 6 4.9

Los porcentajes se calculan sobre el total con datos validos en cada variable. 8 pacientes sin registro de
tipo de cirugia (incluye manejo conservador).

Tabla 6. Complicaciones intrahospitalarias (n = 123).

Complicacion n %
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Prequirargicas (n = 52, 42.3%)
Estrefiimiento 34 27.6
Alteraciones hidroelectroliticas 16 13.0
Delirium 10 8.1
Infeccion de vias urinarias 4 3.3
Retencion urinaria 3 2.4
Ulceras por presion 2 1.6
Insuficiencia renal aguda 2 1.6
Diarrea 2 1.6
Neumonia 1 0.8

Postquirurgicas — primeras 72 h (n = 18, 14.6%)
Estrefiimiento 11 8.9
Alteraciones hidroelectroliticas 5 4.1
Infeccion de vias urinarias 1 0.8
Retencion urinaria 1 0.8

Un paciente puede presentar mas de una complicacion. No se registraron defunciones intrahospitalarias
en la muestra analizada.

Tabla 7. Costo total de hospitalizacion por subgrupos (n = 123).

Subgrupo n Mediana (MXN) RIC (MXN)
Por tipo de cirugia
Reduccién cerrada 66 $82,431 $69,029 — $99,982
Reduccioén abierta 14 $95,468 $65,798 — $108,709
Hemiartroplastia 14 $78,959 $54,982 — $105,032
Hemiprétesis Thompson 2 $70,506 $70,026 — $70,985
Artroplastia total 19 $246,434 $136,747 — $272,461

Por estancia hospitalaria

<7 dias 48 $66,074 $48,510 — $82,993
8-14 dias 52 $95,468 $76,203 — $127,900
>14 dias 21 $186,452 $123,674 — $308,225
Por grupo de edad
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Alto riesgo (215)

60-69 afios 19 $88,928 $64,586 — $109,601

70-79 afios 35 $83,546 $68,974 — $124,109

80-89 arios 53 $83,207 $66,369 — $170,012

>90 afos 16 $80,150 $58,440 - $100,729
Por sexo

Mujeres 85 $86,488 $62,861 — $131,089

Hombres 38 $80,692 $65,268 — $103,030
Por complicaciones

Con complicaciones 58 $93,825 $67,100 — $152,250

Sin complicaciones 65 $78,174 $59,920 — $102,030
Por riesgo social (Gijon)

Bajo riesgo (<9) 84 $84,624 —

Riesgo intermedio (10—14) 23 $93,717 —

3 $70,149 —

Valores expresados en pesos mexicanos (MXN). RIC: rango intercuartil. La artroplastia total casi triplica la

mediana de costo respecto a otros procedimientos.
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Figura 2. Diagrama de dispersion de dias de estancia hospitalaria vs. costo total (n = 121). La linea
discontinua roja representa la regresion exponencial: log(costo) = 10.78 + 0.071 x dias (R*= 0.218, p <
0.001). Cada dia adicional incrementa el costo aproximadamente 7.8%.

Tabla 8. Andlisis bivariado: correlaciones de Spearman con el costo total de hospitalizacion.

Variable rs Jo] Interpretacion

Factores organizacionales

Dias de estancia hospitalaria 0.581 <0.001*** Correlacion moderada-fuerte
Tiempo ingreso—cirugia 0.553 <0.001*** | Correlacién moderada
Demora administrativa 0.313 0.001*** Correlacion débil

EVN dolor al ingreso -0.180 0.047* Correlacion débil negativa

Factores clinicos

Indice de Charlson 0.076 0.418 Sin correlacién
Indice de Katz -0.095 0.306 Sin correlacién
Pfeiffer 0.003 0.979 Sin correlacién
FRAIL -0.039 0.674 Sin correlacién
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MNA -0.092 0.324 Sin correlacién

Edad -0.066 0.469 Sin correlacién
Factores sociales

Escala de Gijon -0.008 0.934 Sin correlacién

rs: coeficiente de correlacion de Spearman. *p < 0.05; ***p < 0.001. EVN: Escala Visual Numérica del dolor.

Tabla 9. Modelo de regresion lineal multiple — variable dependiente: log(costo total).

Variable B EE B IC 95% VIF p
(Constante) 10.544 | 0.330 — — — <0.001
Dias de estancia 0.076 | 0.012 | 0.572 | 0.041-0.110 | 1.33 | <0.001***
Charlson 0.024 | 0.030 | 0.076 |-0.034—-0.082| 1.14 0.419
Gijon -0.001 | 0.023 | -0.003 | -0.046—0.044| 1.10 0.975
Comp. pre-Qx -0.040 | 0.113 | -0.035 | -0.262-0.182| 1.27 0.725
Comp. post-Qx 0.077 | 0.174 | 0.044 |-0.266—0.420| 1.13 0.659
Demora admin. -0.015 | 0.022 | -0.094 | -0.058—-0.027| 2.17 0.483

R? ajustado = 0.218; F(6,88) = 5.37; Durbin-Watson =

1.81; VIF maximo

= 2.17. B: coeficiente no

estandarizado; EE: error estandar; : coeficiente estandarizado; IC: intervalo de confianza. ***p < 0.001.
Se excluyé tiempo ingreso—cirugia por multicolinealidad con dias de estancia (VIF > 10).

Tabla 10. Comparacion de caracteristicas basales entre pacientes incluidos y excluidos del analisis.

Variable Incluidos (n=123) Excluidos (n=94) P
Edad, mediana (RIC) 81 (73-87) 79 (74-84) 0.318
Sexo femenino, n (%) 85 (69.1%) 69 (73.4%) 0.498
Charlson, mediana (RIC) 3(2-4) 3(2-4) 0.362
Katz, mediana (RIC) 6 (5-6) 6 (5-6) 0.689
Pfeiffer, mediana (RIC) 2 (0-5) 2 (0-4) 0.692
Dias de estancia, mediana (RIC) 8 (6-12) 8 (6-10) 0.942
Dias espera Qx, mediana (RIC) 6 (4-9) 6 (4-9) 0.867
Gijon, mediana (RIC) 7 (5-9) 7 (5-9) 0.581
FRAIL, mediana (RIC) 3(1-4) 4 (3-4.5) 0.103
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Polifarmacia, n (%) 49 (39.8%) 39 (41.5%) 0.806
Complicaciones, n (%) 58 (47.2%) 32 (34.0%) 0.086

RIC: rango intercuartil. Variables continuas comparadas con U de Mann-Whitney; variables categéricas
con chi-cuadrado. Ninguna variable alcanzé significancia estadistica (fodas p > 0.05), descartando sesgo
de seleccion.
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