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1.- INTRODUCCIÓ 

Durante la mayor parte de la hi toria de la humanidad, la población au mentó mu 
lentamente. Tomó ciento de miles de años para que la pobla ión mundial alcannra mil 
millon - de habitantes que fueron alreu dor de 1800. En e e punto, e l crec imiento 
comenzó a acelerarse a medida que disminu ían la ta as de mortalidad. La poblaci ' n 
mundial alcanzó los 2000 millone 130 años más tarde, alrededor de 1930, e d ci r a 
principios del iglo XX. obrepasó lo 3,000 millone en 1960 y alcanzó los 4,000 
millones tan 010 15 año de pués, en 1975. La pob lación mundial alcan/ó lo ,000 
mili nes en 1987 y para fines d siglo llegaba ya a 6 137 millones. (1 , 2) 

En la actualidad abemos que hay en el mundo 6,700 millones de habitantes, de los 
cuale má del 80% radican en África, Asia, Latinoamérica y el Caribe. (2,3) 
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Washin).'lon. D. C. RE. UU . 

20se 

En las última década la población en el mundo ha ido in rementando pau latinamente 
su e peranza de vida con fluctuac iones actualmente tan grandes omo 49 años (50 para 
mujer s 48 para hombre) en paíse ituados en el ureste de Á frica: Bo! uana, 
Lesoto, amibia, ur África y S raziland; hasta 80 años (83 para mujer s y 77 para 
hombres en los paíse de Europa Occidental) : u tria, B Igica. Fran ia, Alema nia, 

uiza, Holanda, Mónaco, Luxemburgo, Liechten tein (2) 

En Mé ico la esperanza de vida actual es de 75 años (78 para mujer y 73 para 
hombres), (2) con una población mayor de 6- año del 8.2% (4 ), 10 que supera e l 
arám tro e tablecído por la OMS del 8% para con iderar que la pobl ' ción de un país 

pueda con 'iderarse envejecida . 
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«El em'ejecimienfo de la pohlaciól1 ('s. 011((' lodo )' sobre lodo, UI/Q lIi,\'( >rio del e:'lIlo de 
10\' polílicas de salud p1Íhlica, así como del desarrollo social)' e onómico .. . " según 
palabras de Gro Harlem Brundtland, directora General de la Organización Mundial de la 
," alud en 1999. ()) resultado de la dismjnución de las tasa de mortalidad infantil y 
Lcundidad qu ha llevado a lIna tran ición demográfica con un índice I vado de 
e vejecimiento y una transición epidemio lógica qu obligan al ~'i t ma Nacional de 

alud a prepararse para enfrentar nuevos retos con problema d alud que requieren un 
eguimiento permao nte que implica a su vez un elevado costo para la instirucione y 

par:.1 el enfermo. \61 

i en las próxima década la tendencias de la fecundidad y d la m rtalidad e 
manti nen el crecimiento en la proporción de población anciana ~eguirá un perfil 

cend nte, al incorporar e a e te grupo poblacional cohortes generacionalc. más 
numero as que d mandarán política públi'a que combin n efectivamcnte I . crvicio 
soeiaie y de salud, con miras promover que lo ancianos permaneLcan en su hogar, 
mantengan su autonomía funcional y se prevenga la institucionalización tanto como sea 
po-ible. (7) 

' e sabe que el grupo de per onas de adultos mayores, es el grupo qu mayor 
crecimiento tiene prácti amente en todas la iedades del mundo, pero e -' pe ialmcnte 
en I s paí 'es en d arrolio. (6) 

En el marco general del enfoque de la Unión Europea en materia de en ejeclmlento. se 
han identificado alguno reto clave e mune para la Unión Europea y sus ' tado, 
miembro: la gestión de las implicaciones e onómicas del ~nvejecimiento, a fin de 
mantener el crecimiento y una finanza pública sanas: una adaptación adecuada a una 
mano de obra cada vez más reducida y de edad más avanzada; el aseguramiento de una 
pensiones adecuadas, viables y daptables o el a ceso a una asistenci sanitaria de alta 
alidad para todo a la ez, a cgurando la viabilidad tinan iera de los i lemas de 

a istenc ia sanitaria. (8) 

El proceso de envejecimiento d Ill ográfico de México no e l' versib lc, pu s los adul l )" 
mayores le mañana ya nacieron. Las generaciones más numero a .. la nacidas entre 
1960) 1980. ingre arán al grupo de 60 < lio y má, a paltir de 2020. ~. to se refleja en el 
aumento de la. proporciones de ad ultos ma. Tt: ' en la próximas década . n 2000 la 
prop reión de adulto ' mayores fue de alrededor de 7.0 por ciento. Se estima tjue l'Sle 

p r entaj se incremente a 12. - por ciento en ~020 y a 28.0 p l' ciento en 2050. (', 

En los paí es en desan-ollo como el nuestro. di cho creCimiento poblacional lleva 
implícito un precio mu alto debido al incremento de las enfermedades crónico 
degenerativa que al igual que en todo el mundo, han p icionado como la ausa 
básica de discapacidad y muert , entre la uale s cuentan las d tipo cardi vas ular 
como infarto, enfermcdades i quémicas cerebrales (EV ), la de tipo metabólico 
como la diabete la obe idad, además d las oste articular s y la d tip oncológico 
e tre olras. (5 ,10) 

En la personas mayores además se uman las enfennedades de origen mental como la 
depresión y la demencia además de padecimientos comune ' como la disminución de la 
agudeza i 'ual auditíva y con ello un declive funcional. 111.1 21 

2 
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La mayoría de lo casos han sido relacionado. con la exten ión de modo d ida y 
hábito nocivo como on el estré , el tabaqui mo, el a lcoholismo, el dentarismo y 
hábito ' alimentarios poco aludables que hacen que la demanda a los ervicios de salud, 
lanto com el gasto se incremente en forma exponencial (13), lo que significa que en 
unos años, si no se toman las medida pertinente. ¡án reba ad por completo, com 
ha ucedido en otros rubros como son los i 1 mas d jubilaci ne y pensione 
actualmente en quiebra. (14) 

Múltipks factores inOuyen en los ancianos para que ésta morbi-mOltalidad e vea 
incrementada de forma indirecta amo e el hecho de u[rir caída qu , conjuntamente 
con la osteoporosis, de encadenan una cascada de eventos que eventualmente pued n 
culminar con la muerte. 

Si bien la dos localizaciones pnontarias por su impacto en la mortalidad y en la 
morbilidad son la fra tura de cadera y la fractura vertebral, l pacient e 11 te p ro ís 
puede pre entar cualquier forma de fractura. Exi ten tras presenta iones típicas que 
también afectan de una forma de tacada a la calidad de vida del paci nte com son la 
[racr ra de la extremidad di tal del radio y extr midad di tal de tibia y peron . ( 15 1 

La Osteoporosis ha sido definida por la Organización Mundial de la Salud corno la 
enfermedad metabólica del hueso de más alta pre alen ia en lo ancianos, estimándose 
que aproximadamente el 15% de las mujere po tmenopáu icas, y I 5% de é. tas, 
mayore de 35 años, presentan el padecimient . Previéndo e que una de cada dos 
mujeres de raza blanca ufrirá alguna fmctura osteoporótica en algún momento de su 
vida, situación que no ha podido modificarse incluso con medidas como el uso de 
protectores especiale . ( 16) El 75% de las fracturas que e sufren a partir d lo 45 año 
e asocian a una di minución de la densidad ósea, en mayor o menor medida. (1 5) 

Ta blA l . Criterio! dt la UrgmJ;z,oció" .\tund'DI dI! la U/lid para oSlcvpor3liJ 

Estado cllnico DMO· en fémur T-Score 
Normal < I DE*· > -1 
osteopenia 1-2.5 DE -1 a -2.49 
Osteonorosis > 2.5 DE < -2.5 

" *DMO= denSidad mmeral ósea; **DE== desvlaclon estándar 

De lo anterior deriva la importancia del presente e tudio, ya que cuando e conjuntan 
varias patología de la ya mencionada como de alta frecuencia en é t grup de edad, 
predispone a riesgos a la salud c mo son las cardas que conllevan a fracturas diversas 
de las cuales, la de mayor tra cendencia clínica, ocia l y económica es la fra tura de 
adera. (17, 18) 

e considera pues qu la lesión traumática más común en los ancianos e la fractura de 
cadera. pue conlleva a un incremento del riesgo de muerte a corto o mediano plazo, (19) 

ad más de ser la más grave por la inmovilidad que deja temporal o permanentemente _ 
con ella los riesgos de afeccione físicas y emocionaies como la inmo i1idad, el 
síndr me po t caída, el delirium (20) y la dePtre ión cu a presencia incrementa la m rbi
mortalidad en torno a dicho padecimiento. ( 1) 
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1[.- MARCO TEOR rCO 

2.1 PLA TEAMl NTO DEL PROBLEMA 

Lo- problemas o t oartí ulare - Junto a los de índ le cardl vascu lar y de tip O 
neurodeg"'nerativo, constituyen la probl máti a medu lar d l quehacer ger iátnc . tant o 
por su alta pr valencia como por la variabilidad de sus mani[esta ' iones. 

Dentro de los padecirruentos Os1 o rtlculare cronicos. la o teop rosis con mucho la 
de ma_ or impacto. pues co njuntamente con la dad y el aumento del n , go de caídas 
puede deriYM en fracturas osteoporóticas cuya pre en ia se mcremcnta en I'orma 
proporcional . (22) 

ntvcl mundIal la fractura de cadera e hoy por hoy la más de\ a tadorn de la 
fracturas. su LO idencia aumenta on la edad , con iJ erándo que aproximadamente la 
mItad de las fracturas ocurren despué de los 80 aftos de edad, hasta c n un ~W% de 
frecuencia en mujeres. (23) 

Ante una ituación como la descrita, e hace nece 'ano normal cnLerio de ab rdal n 
lomo a las fracturas de cadera que permitan ofrecer a l paciente afecLa lo rna)'ore 
probab ilidades de recuperación m 'dlca y ocial. por lo cual han urgido diversa guias 
de manejo tanto en Europa como en América. (24) 

En M xico al incrementarse la e 'pectatl\ a de \ Id a. también se ha incl eme11lado d 
manera lógica e l rie go de fracturas osteopor ' Licas ~'a que como ya se ha di ho antes. la 

teoporosls e la en[erm dad míÍS prevalente en la eje? que cuando e asocia a o tras 
comorbilidades deriva en resultados adversos si no e interviene interdisciplinariamentc 
desd el momento mismo en que el pa ient acc de a la ' sala de traumat logía (2 • 26) ~ 
al egr so hasta lograr la rehabilitación . \27.2W) 

j unqu en nueslro prus no sabemo ' con e>..actltud los co tos directos e indire tos 
ocasionados por ésl , tipo de fracturas , podemos inJl rir que son muy altos pue con I s 
datos con que contamos actualmente notros pm es como cocia ~ España. el gasto 
oscila alrededor de 5,000 euros ojo de atención ho pitalaria (29 30) yen . tado nIdo 
de América pudieran llegar 11 as! S 1.O(l()UO dolares americano consIderando todos 
los cuidado n largo plazo (3 / ) 

0 11 base en los dato anteriores. e ha consld rado aún sin lograr e. que en la fra ' tura 
de adera d los ancianos, el Geriatra es quién debiera ser I orquestador principal del 
equip interdi::. iplinario. con el objeto de optimú.ar los recur os y conocImientos que 
permitan recuperar el nivel funcionaJ lo más precozmen te po ible~ ' vitar la morbIlJdad 
asociada a la edad, tanto intra como extra hospitalaria. (32) 
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2.2 JU ~ TIF'ICA IÓN 

La Valoración G riátrica Jntegral (VG I) y un seguImIento adecuado han demostrado 
tener un impacto altamente efectivo en la reducción de costos en alud. a tr v de 
reconocer y tratar t mpranament los grand síndrom s geriátri os. así omo mejorar 
la obrevl\lencia y la calidad de vid.a, en e. peciaJ cuando e aplica a la pobl;:¡clón de 
riesgo como e pecífícamente es el caso de pacientes con fractura de cadera ayudando a 
recuperar la fW1cionalidad " elevando las pr babilidade de vivir n forma 
independiente. (.B , 34, 35) 

idan M . J col . reportaron que Jos cuidados dianos de un equip g riátrico on 
capa e de reducir la mortalidad evitar complicaciones aun cuando no se logre la 
1'ecup ración funcional total previa a la fractura ni se disminuyan lo días de estancia 
hospi talaria (36) 

n la asistencia anitaria para la ,onsecución de éstos objetivos inten'ienen múltiples 
profesionales. no 010 diferentes e pe iali tas médicos -ino también ot1' s profe ionaJes 
anitarios. Entre ellos, el manejo del paciente puede llevar e a cabo de un modo 

multidisciplinar (cada W10 desd su campo, pero sin una coordinacion e pecífi ca) o 
interdiscip linar (con W1a coordinación específica en la que se comparten crit ri s. se 
acuerdan objeti vos se con ensuan las accione " generaJmente m dianle s I nes o 
pases de isita conjlmtos). ÉSle último mod lo es el prefendo en la aClualidad en I 
tratamiento de 10 p'aciente geriátricos. W l 

~ el Hospital CentraJ de an Luís Potosí no se li en xperiencia en ello, dado que no 
existe el ervicio de Geriatría con camas propias, por lo que los paciente anCiano con 
fractura de cadera son valorados en la sala de Ortopedia. prun ro por e en I C IO .V 

po teriormente por MedIcina lntema a tra és de una Interconsulta para aloración de 
riesgo preoperatorio. El paciente queda pues a cargo del médico Onopedi la 

seclmdariamente a o tras áreas m ' dicas incluida Geriatría. a quién pocas \ eces se o li cJl a 
imerconsulta. É ta problemática ha ocasionado que el eq uipo que se conrorma sea m 
multidi ciplinario que interdisciplinario pu s aW1que en teoría el segu imiento es 
conjunto con Ortopedia y Medicina In terna. en realidad ello se hace de manera 
dlficuJ tosa por la so brecarga de trabajo de ambos servicio ademá que en ocas lon s 
predominan los pr~juicios hacia el paciente anciano sobre todo 1 "iejo-viejo . 

i a lo anterior agregamos la poca participación in terdi ciplinaria de otros sen I~ios 
como Psicología, Enferm ría, Trabajo acia l y RehabilItación, podr m s darnos cuenta 
la ventana de oportunidad que se tiene para mejorar la evolución de un paciente 
anciano fracturado si se lograra conformar taJ equipo. 

Es nec sario por tanto probar la necesidad de inter\o ención g riátnca que permita 
proponer el manejo integral a tra\ 'é de un ,equipo in terdisciplinario compue t p r 
Ortopedi . la Geriatra. An stesiólogo. personal de erm ría., Trab~iador ocial. 
Terapista Físico y ocupacional , así como otros profesionaJes de áreas como Psicolog-¡a o 
nutriología dejando claro que la Geriatría no W1a especi alidad que venga a 11 ti luir a 
atTa, sino que tiene como objetivo coadyuvar en la atención brindada a un grupo 
e pe Ifico que en éste ca o on los ancianos, quienes finalmente erán los benefi iado 
l n el proceso implementado, donde pueden con:f1uir todas las especialidades médicas . 
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2.3 ANTECEDE TES HJ TÓRI OS 

a Geriatría como rama médica es quizá la más reciente de las e pecialidades, e ocupa 
d los aspectos preven ti \'os, curativos y de la rehabilitación de las nCermedades d I 
adulto mayor. Nace precisamente él partir de la ralta de interés por los problemas dios 
pacient ancianos que, por sudad avan/ada, ran on frecuen cia fa] ament 
etiquetados de incurables, re hazado de alternati vas méd icas y recluidos n salas d 
enfermo crónicos terminales, (37) 

La práctIca geriátrica moderna, nace en los ños 40 en el Reino mdo gracia. a la 
intuición tI MarJorie Warren, Enfl rmera sllpen1isora y posteriorm nte gradu ada n 
M dicina quién demostro qu e lo enferm o crónico , anciano e inválidos qu se 
hacinaban en los asilos para p bres de Inglaterra tenían múltiples problemas o 
enfermedades que no habían sido diagno ticados o tratados y qu mu ho de to 
pod ían recuperarse total o parcialmente con un adecu ado tratanliento y rehabi I i tacJón , 
siendo capaces de reintegrarse a u familia I a la comunidad. La doctora Marjorie 
Warren fue directora de lo que poclría Ilamcu'se primer hospital geriátli o en el mundo , 
el West Middlesex Hospital, que es tu o a cargo de la atenció n méd ica de un a ilo, 
basándose en la e\'alllaci ' n g lobal del enfermo anciano . su rehabilitación (ant dente 
inmediato de lo que conocemos ho. · como Valoración Geri át rica Tntegral ), demostrando 
que con ello era posible poner en pié y egre ar en bu na c ndiciones a un buen número 

, (~B de anClall0 albergados en tales ll1st¡tuclOne . . ) 

De de entonces a la fecha dicha especialidad ha ido creciendo, aunque no sin 
dificultades, al recono er e paulatinrunente la neces idad de atender a ese grupo 
poblaclOnal que hasta al10ra no había tenido tanta imp rlancia por u baja proporcIón 
den tro de la pirámide de crecimiento cuya ba e en la ac tualidad cada veL estrecha 
más por las causas descritas en las primeras líneas de éste texto. 

Así se ha dado origen al e ludio concreto de patologíru propias de los aJ1Clanos 
contempladas dentro de I s llamado Síndromes Geriátri os de los cual e lo más 
comunes son: Síndrome de lruno\ ilidad, IncontinencIa rinaria y FecaL aídas. 
Deprivación sensorial (audItiva y visual), Demencia, Polifarmacia. Trastorn del 

ueño. Depresión, Malnutrición, ratrogenia el Hamado " Failure to Thri ve" así como el 
índrome de Fragilidad en torno al cual gira el quehacer de la Geriatría l nj endo como 

herramienta priJlcipal la aloraci6n Geriátrica Integral (VGI) y el uso de "arias escalas 
e instrumentos de medición. (39) 

Como se puede \'er las caldas formal1 parte d os índrom ' Genátricos. on el! la 
con ecuent fracturas se vuel\'en un padecimi I1to digno de conocerse a profundidad 
para prevenirse en cuanto ea posible. 

2.4 ANTECEDENTES TEORICO 

El impacto en los aspecto ocio económicos asociados a la morbilidad ) m011alidad en 
lo anCiall0 afectos de fractura de cadera cobra importancia cada dí a debido al aumento 
de edad en la pob lación mundial . La incidenci a de esa patología ha cobrado isos d 
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pidemia egún Rochwood (40) . ' eS la motivada principalment n.demás de la eelad que 
casiona un aumento d I ríe go ue caídas, ( 1) por la steoporo is, ond,cionada 

además entre otra au as por el g nero, el tabaquismo. la inmo\ ilidad, la inge ta 
excesJ a de café, etc., y la dismimlclón del ángulo cén 'ico dialisiario del fémur que e 
propio del envejecimiento, a que ell o ::litera la arquil ctura ós a ' fa\ orece la fractura . 
(42) 

Como _ a se dijo. el l1l canlsmo prinCipal que conlleva a una fractura ha sido .' siguen 
siendo .I~ ~aidas, las cuales .están 11l0tj v~das en éste ~[uPO de edad por la po lura r e l 
deseqUlllbno re ullante asociado al nve.leClflllento. ( . ) 

La fractura del extremo W0ximal del fémur es la más común y se asocia con alta 
morbilidad mortalidad. ( 8) 

La deprivación sensorial obre lodo la de tipo auditi o y visua l, el u o de medi camentos 
hipnótic s, las enfermedades neurológica y la lentitud de la marcha pueden s r fa tor ' 
significativos de riesgo. (+1) 

e tiene suficiente experiencia para considerar que para disminuir la m rbilidad ~ 
mortalidad del paciente anciano con fractura d cadera deb haber unl'l valoraci ' n 
integra l que permita re oher o atenuar el estado patológico para llevar a abo la irugía 
tan pronto omo sea po ible. Al mism tiempo detectar tempranam nte la omorbilidad. 
ITIlSma que conlleva a un gasto e IraordÍJlario y mas días es tanci a pudiénd se lomar 
desde el ingreso las medidas pre\'enti va pert·mentes. (45) 

Hay e idencia clara para determinar que el tratami nto de la fractura es quirúrglco en el 
90% de los casoS(46) debiendo re::tl izarse dentro d la primeras 24-48 horas y s lo en 
casos especiale podrá diferirse no más de seis días en tanto se resuelve la causa que 
contraindiqu el procedimiento. (47) 

Causas absolutas que contraindi an un procedimiento qUlrurgico son : i uficiencia 
cardiaca congesti va, septicemia ang ina inestable, infarto del miocard io r ciente \' 
problemas de la conducción cardiaca Hay causas relativas como pudi ran ser la 
eSleno is aórtica, la infec ión urinaria, la in 'uIiciencia respiratoria luda, ~ la trombo ' i 
venosa profunda 

Las complicacione postoperatoria t mprana ma comunes han sido la infe ci ' n 
urinaria, neumonías, infi cción de la herida quirúrg ica de la prót si s, el delirium (4K. 4Q¡ ;. 

las ulceras por presión. Todo ello aumenta lambi 'n la mortalidad . 

Las principale causas de muerte en pa ientes con fractura proximal de ~ mur s n 
infarto agudo al miocardio, insuCiciencia cardiaca. accidente cerebro vascular. 
hemorragia gas trointestinal, desequilibrio hidroelectrolítico, embolismo pulmonar. 
insufíciencia re piratoria aguda, neumonía e infección urinaria. La incidencia de 
mortalidad en el primer año varia del 1] % al 7% dependiendo de los e ludios 
analizados (46.50) 

Dentro de los factores estudiados en los anciano con fractura de cadera para valorar el 
desempeño de la marl;ha después del procedimiento quirúrgico e tán el índi e de 
funcionalidad. medido por las actividades de la vida diaria a través d diferente 
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in 'trumenlos (Katz. Barthel, etc,), la [unción cognoscitiva valuada por instrument . 
como el Mini Mental (M '1 ), el tamizaje afectivo por medio de In escala Yesuvag )' el 
ín le d locomoción o moyi!idad medido a tTavés d biped stación temprana, ( 1) 

Con o coadyuvante a ¡os meriores a (in de conocer el apo o que r cibe el paclent 
tanto en el hospital c mo en el domicilio se lieaJi¡,a una evaluación social que pudiera 
hacer e utilizando la escala O RS. tratando de precisar asp ctos obre el CUidador 
pnmano, característIcas de la vi\'ienda y otrus recursos ociales con que cuenta el 
pacient 

La \ í aloración GeriátricJ Integral, apoyándose en los mstrurnentos arriba enunciados. 
ha Slfio ampharnente estudiada determinando que es muy importante como herramienta 
el ,mental para deterrrunar los fact res de riesgo implicados en los an ianos fra turado , 
de lal forma que permite implementar la medidas preventivas pertinentes tendIente a 
disminuir la morbimortalidad propia de ese grupo de edad , situaci n que no s tan 
e n luyente cuando s lo se h .ce a través de la valoración e historia m ' dica tradicional. 

2.5 CONCEPTO 

Paciente con fl'achll'a de cadera. Persona mayor de 60 aftos que sufre fractura 
oSleoporótica de ter io proximal del fémur ocasionada por cajda casual. acompaftado o 
no de pluripatología, 

Ortopedista-tmumatólogo. Sin ninguna duda e el especialista en cuyo campo de 
actuación recae la parte e encia'! del tratamiento de la fractura de cadvra Ello impli ca la 
reducción y la estabillzaión de la fractura Hoy en día mediante mtenenci ' n 
quirúrgica, el seguimiento del proceso quirúrg ico y sus po.ible complicacione ~ la 
autorización para la carga del miembro afectado, Habitualmente, el traumató logo decide 
la fecha del alta hospitalaria. así como de las revisiones necesarias, 

Geaia tra. e ocupa de la valoración integra l (clí nica. funcional , mental y cial) del 
paciente desde su ingreso, el estudio de la caída, la prepara ión del estado gen ral del 
pariente para la intervención. seguimiento clínico durante el po operatorio. la 
oordinación con otros profesionales y la preparación del alta, 

Rehabi litado l-, Una vez tnterv 'nido el pJciente. valora sus posibilidade d 
recuperación funcional plantea los objetivos fUl1cionale a alcanzar, establece los 
t 'alami ntos de fiSIoterap ia y terapia ocupacional y efectúa un seguimiento a corto , 
mediano y largo plazo , 

Enfenuel'Ía. Sobre su estamento recaen la mayor parte de los cuidados durante la fas 
de hospitaJi;:ación, desde el control y vigilancia del es tado general del pacien te. la 
admini tración de medicamento , los tratamient os posturale , la atención a us 
a~tividades básicas de la vida diaria, la elaboración de los planes de cuidados 
esp ífícos de enfermería, el seguimiento d los aspecto quirúrgiCos, ha ta la 
elaboración de un informe de alta de enfermería que facilite la continujdad d cuidad s 
después d 1 alta del hospitaL De una atención adecuada y sensible del personal de 
enfermería dependen elementos cruciales para la evolución del paciente como son la 
evaluación continuada d I dolor. la correcta nut rición, la atención al ritmo intestinal. la 
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prevención de úlceras por presión. eLc, Todos dIos relacionados con la c, liJad de \'Ida 
del pacient ' 

Trabajadol'a social. alora el ni vel previo d situación. apo o y conLactos socw l . y 
en función de la evolución clínica y ftmcionaL colabora con el paciente. familia y re lo 
de profesional en la búsqueda de recursos ociales adecuado a la iLuación. 's to 
pueden el' de ayudas en el propio domicili o o de ingreso en re idenclas d anciano . . 
temporales o definitivos, (1 ) 
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11 lo ESTUDIO EMPÍRICO 

3.1 OBJETIVO 

Demostrar que la aloración Geriátrica lntegra como un modelo médic sistemati/ado 
non e partl ' ipan de manera acti\ a vario pr fesionale conformado en un eq ul pc\ 
interdisc iplinar y dedicado ' a otorgar cUldados al pa iente anciano que acude en 
d manda de atención ortopédica p r fractura de cad ra, permite e\'itar complicaciones, 
ayuda a mantener la funcionalidad del paci ente, acorta el tiempo d e tancia hospitalari a 

o plJl11ua Jo s recurso ' económico , además de reducir la mortalidad intrahospitalan a 

3.2 HIPÓTESIS DEL TRABAJO 

El abordaje mtegral y coordinado del paciente anciano con fractura de cadera iníl ll: e 
dlrectarn me en la disminuci ón de complicacion ~ ,cm la con ervación de sus fun Iones. 
en la disminución de días de estancia ho pitalana y en la mortalidad di sminuyend o 
por ende los costo de atención 

3.3 HIPOTESl ULA 

El abordaje integral y coordinado del paciente anciano on fractura de cadera no llene 
influencia en la disminución de las complicaciones. en la ons rvación de fun ciones. 
en los días de estancia hospitalaria, en la mortalidad y tampo o n los oSI o de 
atención. 

3.4 PACIENTE Y METODOS: 

3.4.1 TIPO DE E T DIO : Estudio (fans \ er al , pro pectivo, pr I ctl\ o, de 
caso y cont role . 

3.4.2 UN IVERSO ' Pacientes con Diagnóstico de fractura de cad ra mayo res 
de 60 años de edad que ingresaron al servi ci o de Ortopedia del Hospital 

entral "Dr. Ignacio Morone Prieto-' entre elide Febrero de 2l)08 JI 1 de 
diciembre del _008 , fe hn en qu se ompletó la muestra mínima r qu erida 

A .3 MUESTREO: se inl graron aleatoriamente dos grupos: 
Grupo " ., de intervencIón, a quienes se les abordó mediante la 
'aloración Geriátri ca Integral d de u arnb a la ala de cirugía on 

in tervención diaria durante u est..1ncia. 

Grupo "B" quienes conformaron el gnlpo n1rol someti ' nd os al 
esquema médico habitual sin intervención g ri átrica. pero observand o su 
\ olución. 

La manera de elección fue : 

1 primer paciente que acudió en demanda de atención por fract1J ra 
de cadera se incorporó al grupo .. " y el segundo al grupo " B", 
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continuando con e, a metodología hasta co mp letar la mue t ra qu ru 
d 78 pacientes en lOlaL 

"' A.4CRIT ,RlO DE ICLU IÓ 

• Paciente de sexo mascullO femeni no qu l/lgr aran al sen ICIO d 
Ol10pedia del Hosp Ital Central con diagnós tico d fra tura d c3d fa 0n 
una edad de 60 años y más. 

• PacIente con fractura pre\ia r fracturad del mismo lado o en el c ntr~ 
lateral por traumati mo casual. 

• Que el paciente aceptara su lOgreso en ala para po tenom1ente lI e\ :1.1'10 a 
mI fYención quirúrgi a . 

3.4.5 CRIT RJO D EXCLLJ 

• Pacientes con fractura de cadera de menos de 60 rulo de edad 

• Negatl va a ser internado en sala de cirugia servi io de Ortoped¡¡l para . er 
intenenido quirúrgicamcnte 

• Pacientes detectados en I ser" icio de Urgencias y dad os de alta de allí 
mismo por cualqui er causa. 

• Paciente con fracturas pato lógicas (metás tas i ) 

3.5 VARIABL 

3.5.1 R I BLES D PENDJE T 

Fractm'a de cadera. an able cualitatl a, nominal dicotómica definida por 
b presencLa o ausencia radio lógIca de la mIsma 

3.52 ARlABLES DEPE DIE TE 

MOI'bilidad intraho 'pitalaria: Variable ualitau a. nominal poll c tómlca 
xpresada por las patologías médica~ que e pre ente n durante 1 period d 

estancia ho pitalaria. 

Comol·bilidad. Variable cualitativa nominal. dico tómica expresada por la 
pre ,ncia previa de cualquier patología di~ rente a la que mo tiva su ingre o 
([ractura de cadera) . 

Día de estancia ho pitaJaña: variable cuantitati, <l. ordinal , disc nlinua, 
m dlda a través de días de estancia desde su in gres hasta su egreso 
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Gasto hospitala,·io. Variable cuantllatlva. discontinua. ordinal.. med Ida en 
pe os)' centavos gastados desde su ingreso has ta u egreso 

E tado funcional, variable cualitativa. nominal defin ida mediante In 
ap li cación y clasificación de la e cala de Barthel. 

M Ol"talidad, variable ualitati va. nominal. dicotómi a present e durant e la 
e tancia hospitalaria y definida mediante la aLIsen ia d signos italc 

3.6 INSTRUMENTOS 

Descripción: 

El estudio s llevó a cabo utili za ndo vana escalas de evaluación de los dI Imtos 
d minios. instrument s ya validados previamente cogidos teniendo en Cll nla su 
importancia y conocimiento generalizado n cada área, según det allan il 

continuación. 

Evaluación inicial: 

reali/.ó una HiSLoria C línica tradi ional por el médico de primer onlacto. qu 
comúnmente fue el residente de primer año o 1 intemo de la sala de 011 ped la. p r er 
allí donde estuvo asignado el paciente 

Elabora ión de Hi toda Iínica Ge"iá trica por el responsable de la investi gacIón. 
Dicho f [mato fue di señado especialment e paJá el e tudio, revi ado . \ a1 idado p r un 
comité oe expertos del propio has ital . (Anexo l ) 

Va O"ación Geriátrica Integral en sus cua ta·o e feras : clínica mental ~ areetl \ a.. 
funcio na l y social 

a) Clínica: lediante el proced imiento elínic 
anam nesi , exp loración fisiea por aparato 
es table imiento de un diagnós tic o diagnós ti co 

b) Mental: 

tradicional que comprend 
y istemas así c mo el 

pr unlÍvos. 

a evaluación de é te dominio e llevó a cabo uti lil.ando la escala de Prrirrer 
(Ane-...;o 2). Esta escal a fue di señada en 1975 para detectar la presencia y el rado 
de deterioro cognosciti vo. Debe ser aplicada por per 'onal sanitari adieslrad 

e 'a lifíca cada ítem incorrecto on un punto. Dura alrededor de 2 minuto su 
aplicación. T iene mayor grado de fiabilidad y validez que el M Q. Estn men S 
Influenciada por el ni vel educatIvo.' la fa7..-a . El Short Portabl Menta l ~ latus 

uestionnaire de prei.ITer ( PM Q) es un eue. tionario alid ado en 1975 , qu 
alcanza una sensi bilidad del 6)5%, especifi cidad del 96%, 'alor predicti o 
positi \ '0 del 92 % y un vaJor predicti vo negati vo del 82%. Consta de 10 í t ms, es 
abreviado, de fácil ejecución y e un instrumento útil para del ectar el deterioro 
cognitivo en los mayores, aunque su principal prob lema e que no detecta 
deterioros leves. ni cambio pequeños en la evolución . (52) 



• 

• 

• 

• 

'.C nc.IClA DE 1.,1 1'/11 OR.41'10.\" Gl:.Rl," TRICA r,\'TH~RA l, r:, . P.·ICIKVTES lO.II,· FR.·lcrURA DI, ('.10/,'1<.-1 .. 

La escala Confu ión ment Method daptation (Anexo 3) fue L:reada en la 
¡ni\ 'er idad de Yale :-. presentada n 1990 por la Ora In uye para la 

identificación rápida y a erlada del deJiriurn. e recomienda aplicar siempre qu 
aparezca lm deterioro fu nci onal agudo (fisico o co nosciti\ o) y/o una 
enfermedad aguda. Debe ser aplicado por personal sanitaflo calificado y 
recomienda repetir cada G mese El tiempo de aplicación e de meno de 5 
minuto . Tiene garantía de validez. fiabilidad, ensibilidad _ eSRecificldad 
aunque awnenta el grado de error en paciente con demen ia severa. \ .2) 

e) Afecti o: 

El estado afecti\ o fue valorado a través de la esca la de Yesavage (Anexo 4), la 
cual fue diseñada en ] 982-1083 para detectar s íntomas de depr sión en anciano 
y medir la evolución de esos s íntomas. e recomienda aplicarla al ingre o y 
puede repetir cada 6 mese I tiempo d ap li cación es alrededor de 5 minuto 
Con una sen .ibilidad de 8- .3% y e pecificJdad &5%. (52) 

d) Funcional: 
El indic de Barth I fue publicado en 196 - por Mah ney 

e puede realizar cada 3 a 6 mese . e apli a en meno de 
sensibilidad al cambio y lUl alto \'alor predi LÍvo obre 
reproduc ti ¡dad excelente (52,'3) 

arthel. (Ane.\o 5) 
minuto ' Ti ne a lta 

mortalidad con una 

Para conocer el estado nutricional al ingreso e aplic ' la 'scala Mini 'ulnltonal 
essment ( nexo 6). una herramienta de evalua Ión u ada pa.ra idenl1 (jcar 

pac] ntes anciano con riesgo de desnutrí ión o que ya sufren algún tip de 
desnutrición. Este in trumento ha sido imp,lementa.do por E TL Y \ al idado 
por la comunidad geriátrica internacional. ( 4) En realidad es una herra.rnienla que 
sin e de tamiLaje y evaluación y disminuye la. necesida.d de usar pruebas más 
complicada o invasiva tales como muestras de angre u o tras. 

Con base en la. movilidad del paciente) para determinar el grado de riesgo de 
presentar úlceras p r pre ión duran te su 1l1terna.mÍ nto, se aplicó la e ala de 
jo rtOll (anexo 7) la cual fue desarrollada por Oreen orton y olabora.do res en 

el año de 1962: vaJora 6 apartados con una esca.la de graveda.d de 1 a 4, donde la 
puntuación máxima es de 20 puntos y la mínima de 5. menor puntuación 

. (<;:;) 
m~~'o r ne go. --

Re pecto a la valoración de toxjcomanias como alcoholi mo y taba.quismo. 
como causas que pudieran contribuir a. las cajdas. se d terminaron el primero a 
na\ 's de Unidade d Bebida tándar ( BE) considerando alcoholi mo cuando 
resulten más de una UBE por día (lO grs. de alcohol) y en el caso del 
tabaquismo a través de la cuantifi ación del Índice Tabáquico calculado egún 
número de cigarriLlos por día multiplicado por los año de a.dic ión di\ idido 
cn tp 20. Un resultado arriba de lOse con idera de al to ri esgo para padecer 
EPOC. 

,,) Socia': 
Las cale que estudian en su totalidad la. función social n compl.las ~ 
e-..;tcnsas. por lo tanto de escasa utilidad en la práctica clínica cotidiaml. y esta es 
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la causa de que no tengan un uso tan e~tendjdo como en el r to de al' as Para 
és te estudio se utilizó la escala Olders mericans Re ource and er\'ice Group 
(Anexo 8). E ta escala f1.le diseñada ongmalmeme para apli arse a ancianos que 
viven en residencias. Proporciona informa ión obre struclura familiar, 
patrones de amistad, de visitas social es, disponibi lidad d un contidente ~ la 
disponibilidad de una per ona que plleda pr star a. uda n aso de n ce. ¡dad 
Debe ser aplicada por personal entrenado. Elti cmpo de ap li ación es en lr 30 y 
40 minutos. Lo que están en las categorías 1 a 3 [w1cionan ade uadament , 
mi ntras que los que s encuentran en !:ls categorías 4 a () con Id mn 
incapacitados en el área ocial . (52) 

3.7 CALCULO DE LA MUE TRA 

TAM. ÑO DE L M ~ TRA: 
e realizó el cálculo de la mue. tra con el programa L'Pl6 del Center 'fOI' /)¡sc:use 

COI1lJ'o! and Prevention (CDCJ. de Arlal1fa. USA. World H all/7 OrgamtatlOn. 
Gene ve. SI<i,:il.z{!rland Ver_ iÓfl 6.0.J. j11liO 1996 ' 17 e. pañol. (amando en cuento los 
' zguieme:\ parámetros: 

Err r Alfa o tipo 1 aJ 5% 
Error Bela tipo 11 al 20 % 
Diferencia entre lo 2 grupos de 32% u OR 5 

Lo que da una muestra de 38 pacIentes para el grupo contro l y 38 para el grup de 
intervención. 

Con es s datos, la preval ncia e perada para e l grupo control es del % de pncIent s 
con menos de 10 días de estancia hospitalaria y del 85°/t) para el grupo de inten enclÓn. 

3.8 PROCEDIMIE TO 

e mcJuyeron un lotal de 78 pacien te (dos más de la muestra aJcul ad a), mi smos que 
fueron incorporado durante j lapso comprendido de febrero a di iembre del _lH1X, 
cuando originalmente se había calcu lado compl tar la mue tra para el me de 

ptiembre. Digno de destacar es que durante los meses de agosto a Octubre 
prá ticamente no hubo casos d fracturas por lo que no e pud ieron incorporar I a ientes 
al e tudio. TaJ situación corre ponde con la es tacionalidad r G nda en la literatura ya 
que lo casos se incrementan en primavera e invierno ' disminuyen n I,erano \ otoño 
in q ue se especi liq uen la cau as. (56) 

El procedimiento para la incorporación de pacientes con istió en realiz.ar cn:lIuaci6n 
clínica miciaJ cuando el paciente ingresaba a la aja de Ort p dia., lo cual e hiZO 

Siguiendo el protocolo clás ico y posteriorm nte elaborar la bat ría de encuestas ) 
escalas propias del área geriátrica para identificar aquello dominios inta tos \. aquellos 
afectados. Éste mecani mo se llevó a cabo ind ependientemente si l' paciente 
correspondía al grupo de intervención o al de control. 

J4 
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Oiariamente se hacía pase de "¡sita el cual en ca Ion se realizaba en conjunto on los 
residentes de Ortopedia para determinar el manejo médico y quirúrgico de los p .el nt es 
del grupo de intervención, 

Así. mi mo diariamente se tenia una entrevi ta con la Trabajadora ocial d 1 sen icio 
con objeto de agilizar trámites o bu cm apoyo económicos que permitieran sufragar los 
gastos de la hospitalización y del procedimiento, tales apoyos eran otorgados por DLF 
Estatal o Municipal así como por organ izaciones no gubeman1cntales (O Gs) como 
Club de Leones, Cáritas entre otras. 

Una YeL que se determinaba que el paciente no tenía alguna contraindicación médica. 
cOl1iuntamente con el equipo referido se decidía la mejor [echa para la cirugía y se 
preveía el alta del paciente, elaborándole al egreso y por escrito una cita para la consulta 
externa la cual debería ser aproximadan1ent dos ' emanas después del alta . 
Desgraciadamente solo muy pocos casos acudieron ya que como se pudo er, los 
pacientes procedían en su mayoría del interior del Estado, lo cual dificultaba su traslado 
y por lo tanto el contro l posoperatorio . 

3.9 ANÁl..JISIS ESTADrSTICO 

Ya completada la muestra y recabados todos los dato , se proced ió a introdu cirlos a una 
base de datos elaborada en el programa EPl TNFO 6.0, donde una vez corregida de 
fallas se trasladó al progran1u SPSS 15.0 de donde final mente se extrajeron todos los 
datos para el análisis mismo que se desglosa en el capítulo de resultados. 

3.10 FlNA.NClAMIENTO 

Cuando no estaban incorporados al eguro Popular fueron los propio paciente o su 
fami lia quienes aswnieron los gastos conespondientes. 

_n aquellos derechohabientes del Seguro Popular, las erogaciones fueron con cargo a 
dicho programa. 

En casos muy particulares y por interrnediación de Trabajo Social , se exenló de pago al 
paciente y fue el Hospi tal Central " Ignacio Morones Prieto" quién en u [unción so ial 
absorbió los gastos. 

El maten:.!1 . equipo util izado para la implementación y desarrollo del es tudi o cornó a 
cargo del depru1amento de Geriatría . 

'o se requirió de pago a personal alguno . 

15 
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IV.U ULTA DOS 

Se incorporaron al studio un t01 al de 78 pacientes, de los cuales 40 pertenecieron a l 
s rupo d intervención y 38 al grupo control con adecuada distribución aJeat ria como 
e puede obser\"ar en el uadro iguien te · 

Tabla 2. To/al de paciellle:, i/l corporados IIL e.5tll tlio 

~IN INTEK Vl:NClON 

CCJN [NTER W NL'lON 
Total 

Frt'cuenLJ a Plll centa.!é 

..jX .7 

..jO 51 :1 

7X I (¡O O 

Como ra de esp rars y de acuerdo a lo referido n la literatura, la gran may ría 
corresponden al sexo femenino ~on un 70.5% contra solo 2'.> .5% del masculino in que 
se h ya observado diferencia e tadística 'igm[icatl a entre ambos grupos p=O.H8...J. 

Tabla 3. Paclen(e.~ In orporados por grupo según género 

Cnn .nlef\"eoc itin SU) IIltery enC: I\)¡) 

p,ll: lcnks l 'n l ..: e nw.l c 

MASCl1 IJNO I~ J 1 ) ~ :! CJ 5 _ .) , I ¡ FEtveENINO 2R 27 55 71l 5 

T" I,IJ -10 3~ 7X I ( JI )I) 
- -

Análi ' is por variable : 

En dím de e ·tancla ho pitalari a el mínimo fu e de un día y el mhimo de 25 dí a . La 
media fue le 10 ~' la median a de 9 días. 

Tabla 4. Días de estancia hospitalaria ell eltolal de lo dos grupo5 

Med ia 
I l\ikd l<l na 

e consideró un éXito cuando el paciente duró menos de 10 días ho pltali/ado que 
fueron lUl tota! de 33 ca o (42.3%). de I )s cual s l 8 pertenecían al gru po ele 
inten 'ención y l 5 a! grupo control 

e cons ideró un fracaso cuando excedió ese lap "o. en ontrándos 4~ pacient (577% ) 
en esa condición (22 casos pertenecientes al grupo de intervención . 23 del gf1lpO 
control). 

o s observó di ferenci a es tadí ti ca sigl1lfícati va entre lo grupo . p= 0.793 

!ó 
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Tabla 5. Porcell tclje \ mill/(, /'o de flel c/el/les tI/1 qW(,I1(,,\' so! IIII-V exllV 

VI 'trihuC/olI por ~/'II[10S 

___________ -f- )-I11\::1'\ ¡ IlCillll I 

MENOS JO n] A~ 

MAS D JO ])] AS 

"';J 

IX I 
)) -- I 
p 

no 
l :;, I 

25 ¡ 
, 
'-

-1---
porc ~IlW le 

7X 

-1 2,3 

:;'77 

[( l(j \) 

Respecto a la edad de presentacIón del evento traumático. é ta se enconlro entre {¡2 \' 
101 año:;, con un a media de 8 1,3 \' una mediana d~ 80 

" ID diferencia sign ificativa en la distnbución por edades entre los grupo con una 
p-= O, ()() , 

laMa 6, Disl ribuCIÓIII'01' illtt'rvello de edudes S, '~lIl1 J<rllpU, 

-------¡-

)JI te 1'\ cnc lon ---

Rango el e cclaJ :'1 lln Tn lal p\)rc~nl¡¡lc 
.~ -- - ---

(,(l..(, ¡ 2 2 -1 ) .2 

654,1j 5 , X 1 \) , 
- 7\>-7-1--'- - - ---

-1 5 11 11.5 
--~5-71) ') 5 1-1 17 '1 

XO-X-I 1) ') I X 2,,0 

X5-XI ) 7 8 15 1 \) .2 

90-1) "'¡ .' ., (, - 7 

lIS-')') I 2 
, :; ') , 

- 1---, 
10 1 (\ 1 I I 3 

TOlllJ -Ir) ~~ 7X J (l(l,l) 
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9 

8 

7 --
6 --
S L:--

• Con Il1 l e l Vl'nUOI1 
3 -
2 1- ~ 

• In IlllcrVl'IlCIOI1 

1 :. 

O 

60·6-1 S " 
.6970.n7579 

. 80·84 SS-StQ 
. 90.9-1 95 .9<) 10 o 

mas 

Gráfico 2. Dislribllción por imenalos de edade. seglÍn grupo 

Esco laridad : 

n total de 36 pacientes que ignificaron el 46. 15% no abían leer ni escribir. 3 
paciente tenían primaria incompleta (42.3%), 8 terminaron el nivel básico de primaria 
( 10 .26%) Y so lo un paciente tuvo la educación ecundaria terminada ( 1.28%). 

1.28% 10.26% 

42.31% 

Gráfico 3. Dislribllción por grado de escolandad 

• SECUNDARIA 

• PRIMARIA 
COMPLETA 
PRIMARIA 
INCOMPLETA 

• ANALFABETA 
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Ln los re. ultados nue grupo no e enconlro dlrer~ncia estadís ti ca IgnIr¡ all\ 11 

F O 43 11 

rah/a 7. E. co/aridocl por Rrrtpns y porrent(ye 

Inlt'J\ t:n':JIlII I 
I -,-- -- -

1 ¡ll,n;t'lltd.lt' 

SI 1 
Ill) I TOla l 

'\N!\LFABFT.I\ ~, ! " I i(, ~h . : 

t'RlMARl!\ a~ 'UM1'LE L\ 1-l . 1 \) 1 -;1 -J~ ~ 

FRJM/\R1A n lMl-'L1 :'1 JI. ~ I ~ I X 
,() " 

~E ' lJNJ) RJA 1 I 0 1 1 2 
lolal ~(l I ,x I 7';1. 10(111 

LugW de res..!<Lncia : 

l::n ..:u.:mlO al lugar de re dencla de los p::lCJ nles s encontró orig n forán o en el ó 1 '''j, 
con -l , c • . 0 ', ~' los restant s 30 casos (3R.5%) r~sidían en la ciudad de San Lui PotoSI. 

La distll b l ' n entr el grupo de tntervención y el ele control no mostró diferen ' la 
e~tadistiC<l significativa. p= 0.606 

[ab/o ~. D istrlh IciólI de pl/(:imll's por gnlpo Sl'glÍlI IIIRar d" r('~/(lenr/(l 

tillen ell<':llIl1 l-
Lugar de jln'l<.:edenci¡¡ SI 1 ~w I Tnlal porcen tale 

L(Il' AI . 17

1 
' , I , O 3X) 

F()I ~ () ' p 25 -Ix (,¡ 5 _.' 
Tu(,tI ..JO I 3X I 7'1'. I ()( I 1) 

ResQQIJ-ªhle del acient~ 

Cuand anrull:amo' quién fung ló como re pon<;able del paciente durante la 
hOspItalizacIón en onlramos que un hijo o hija fue el más predominante con un 5] .311 () 

seguido de otro familiar con un 29.5%. y el cónyuge en un 14.1 % Solo en el S.IO·o de 
los casos, el respon able negó tener relaCIón familiar dir cta . 

IlJ 
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5.13% 

OTRA PERSONA 
• SIN RELACION 

FAMILIAR 

• CONYUGE 
OTRO FAMI LIAR 

• HIJO 

Grá.fico -1 Distribución porcel1lual de responsables o cuidadores del 

Paciel1le. 

o se ob ervó diferenc ia ignificativa entre e l grupo de intervenc ión y e l de contro l. 
p= 0.260. 

Tabla 9. Tipo de persona responsable de l paciel1le según grupo 

intervención 

si no Tolal porcentaje 

8 J II 14.1 

HIJO 18 22 40 51.3 

OTRO FAM ILI A R 13 10 23 29.5 

OTRA PER ONA 3 4 
5.1 

Total 40 38 78 100.0 

Pac ientes ope rados : 

Una vez que el paciente fue ingresado y se establec ió el d iagnó tico, se di seño un plan 
de tratamiento que en su mayoría fue de ti po quirúrgico en un 9 1.0% de los casos. 

E l restante 9% no fue ope rado por a lguna de las dos cau as s iguientes: 
a) a lta vo lunta ria antes de la c irugía 
b) fa ll ec im iento de l paciente 
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10 hubo diferencia estadí tica ignificativa entre los dos grupos. p= 0.944 

Tabla 10. Pacientes operados distribuidos seglÍn gnlpo 

intervención 

-p-aC-' ie-n-te-s-o-pefr-a-do- s-l s; r no-

SI 3: I 34 
NO .) 4 

Tota l 40 38 

Días entre fractura e ingre o: 

-.t----
porcentaje 

Total 

71 91.0 
7 9.0 

78 100.0 

Los día() trasculTidos entre la fractura y el ingreso hospitalariu fueron entre O y 75 día , 
con una media de 6.3, moda de 0.0 y mediana de 2.5, lo que sign ifica que un total de 21 
pacient (26.9%) a udieron a solicitar aten iór. el mi mo día de la fractura, si n 
embargo 57 persona equ ivalentes al 73.1% por di tintos motivo dejaron tran '¡;urrir el 
tiempo hasta que definitivamente su incapacidad para realizar su, actividade d la vida 
diaria los obligó a acudir al servicio médico para su atención. 

in diferencia estadística significativa entre los dos grupos p= 0.393 

Tabla 11. I.apso de días transcurridos entre la/ractura y el ingreso del paciente para Sil atención. 
Distribución por grupos. 

intervención .-
porcentaje 

si no Total 
O 11 10 2 1 26.9 
1-4 12 14 26 33.3 
5-9 7 8

1 
15 IQ.2 

10-14 5 2 1 7 9.0 
15-19 2 1 3 3.8 
20-24 1 I 2 2.6 
25-29 1 O l I.J 
40-44 O I J 1.3 
60-64 1 O I J.3 
75-79 O 1 1 1.3 

Total 40 38 78 100.0 
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14 

12 

10 

----
8 

1 • ~I 
6 

• no 

2 

O 
-1 

Odias 1 a 4 5n9 IO n 15,) 20.1 2SJ OJ GO n 75-79 

14 19 24 29 44 64 

Grqjico 5. Lapsu de días Transcurridos entre lafraclllra y el ingreso del paciente (Jara,l'1/ otenL'ilÍn 
Distribución por grupos. 

Oportunidad en la demanda de atención médica despue de la fractura: 

El tiemp entre el uce o que oca ionó la fractura y el día en que acudió a so licitar 
atención médica e con ideró óptimo cuando fue meno de 24 hora , lo ual cumo en 
32 ca os que ignificaron un 4 \ % Y deficiente i fu mayor a ese tiempo, o ea en 46 
ca o con un 59%, 

o e ob er ó diferencia e tadi tica igni ficati a entre lo do grupo ' . p= . 82 

Tab la 12. OporTunidad en la demanda de atención después de la frac t ura. l i.l'tr¡hución por grl/{JIJ,I' 

tiempo 
ME O DE 24 
HORA 
M DE 24 HORA 

Total 

si 

inter cnción -, 

no 

14 

26 

40 

[lorccntaic 

' IOlal 

18 12 
41 .0 

20 46 -9.0 

' 8 78 100.0 

El ti empo tran scurrido entre el ingre o y el procedimiento quirúrgico fue en tre O ) 20 
día con una media de 7.2 y una mediana de 7 día . 

Fueron operados un tota l de 71 paciente lo que fue equivalente al 9\ % del total. 
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o se ob ervó diferenc ia estad ísti ca ignificativa entre grupos. p= 0.889 

Tabla 13. Días transcurridos entre el ingreso y la intervención quirúrgica. Distrihución por {!. rllpn 

intervención I 
t-

Lapso de días S I I no Total porcenta je 

0-1 1 3 4 - . 1 

2-4 8 3 11 14 . 1 
--9 15 17 32 .¡ 1.0 

10- 14 9 7 16 20.5 

15- 19 

~ I 
4 7 9.0 

20 
I 

1.3 O 1 
operados 37 34 71 91.0 

No operados 3 4 7 9.0 

tota l 40 38 78 100.0 

- -

18 

1 
16 

..--
1 

1 

10 t 
• SI 

8 
.110 

6 I 

~ 
2 

l O 

Oa 1 2 J 4 5.1 1) 10 <11 4 15 <119 20 o rn <l S 

Grá fi co 6. Días transcurridos entre el ingreso y la intervención quirúrgica. Distribución por grupo 

e con ideró como abordaje rápido cuando e l tiempo tran currido fu e menor a 24 horas 
( 4 ca o equivalentes al 5.6% . Lo re tantes 74 ca os se intervinieron quirllrgicamente 
después de e e lapso de tiempo. 

o se observó diferenci a estadística significativa entre lo dos grupo. 0 . 574 
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'EFlCAClA DE LA V,1LOHAClo.lI, UERJ,4I'RIlA INrEG/iAL I:.N PACfI:.'lVTES 01\' FRACTURA VE CA{)J,RA" 

'l'abla / -1 Rapide= en la reali:ación de la cirugía Distribución por grupos 

in ten ención - r --- . -

si ¡ no rOlal porccnlaj 
MENOS DE 24 

1 I 3 4 5.6 
HORA ' I 
MA.S DE24 HORA 36

1 

3 1 67 94 ·1 
Total 37 34 7 1 100.0 

Lugar donde ocurrió la fractura: 

La gran mayoría de la ca ída y por lo tanto de la fracturas e tutliadas oc urrie ron 
dentro d 1 hogar con un 7 1.8% contra un 28.2% que sucedí ron fuera de l domi il io. 

No se observó diferencia estad istica significativa entre los dos grupos. p= 0.913 

Tabla 15 Lugar donde ocurrió /afractuI'G por grupo 

• ')V I " I IM e) enc lon 

I 
si no Total porcentaje 

DENTRO DE DOMICI LIO 23 28 56 71.8 
ru RA DEL DOMIC lLl 12 10 22 21$ .2 

Total 40 38 78 100.0 

Paciente de rechohabient s de l ,eguro Popular: 

'u ando se analiza la proporción de poblac ión que refiri ó tener Seguro Popular 
encontramos que 1 paciente I tenían (39.7%) y en 47 caso no e c ntaba con e a 
prestación, 10 cual eq uivalía al 60.3%. 

1 o hubo d iferencia estadí. tica significativa entre grupos. p= 0.520 

Tabla 16. Pacientes derechohabientes del Seguro Popular por grupo de intervención 

Derechohahiente ínter ención L 
~ no I Tota l 

1-----

porcentaje 

SI 14 17
1 

3 1 39.8 
O 26 2 1 47 óO.3 

Total 40 38 I 71$ 100.0 
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"EF7CAC¡ 1 DE /..{ ~:..tL()RAUOY (jL!lj,J TRil '. ¡ J,\' rEUH, iI, E,\' I'AC/Fl\'TES CON rR4CTU&I DE r AD/:R.I 

Derechohabiencia a otras instituciones .",d-",e-='e="-,-,-,="-",,,,,-,,,= 

n 47.4 % de los pacientes refir ieron !lO contar con otro 11pO de seguro medico . 
mientras que en un 10.3% lenían lMSS y otro 10.3% aceptaron ser derechohabient , 
del I SSTE. 

o e observó diferencia estadí stica slgni flcatl\"a entre lo grupo . p= O.9 l 5 

Tabla J 7. Pacientes 1/1corporados a otros (ipos de Sept,nJad SOCIal por p/'lIpOS 

Lllf er\"t'l1ción 

InstItución de Segundad S()cinl S I n\l TI ,tri! ptll .:t'ntilft: 

NlN(i-l!NO I () IX 37 .. 17 .. 1 

IMSS -1 -1 g I () , 

¡S:S1E ) :> ::-: I () , 

¡ota . el porcentn.1e restante COlTcspondt'rw al munero de p¡¡Clentcs in orporndos al scgw'o popular 
(tabla 16). 

on hábito tabác uico: 

010 en 6 pacientes de los e ludlados.se encontró tabaquismo po Itivo y de ello:. 
olamente 4 casos tu ieron l:.n índice tabáquico arriba de 10 (consIderado de riesgo para 

En fermedad Pulmonar Obstructi ~'a rónica) .. p r lo que no se p ndera como va nahl e 
importante para tener en cuenta para el caso d fracturas de cadera. 

o hubo diferencia estadísti ca significativa entre grupos. p= 0.22 

Tabla 1>1. Fueien/e.) se¡<ún Ik':/bilo tuhiuJuieo por grupo 

- -------i 1111<::1\ e~)_C_Jl_ln_t_I--+----
filllj¡lc! or SI IlO Tula l P' 'Icenla I e 

SI 

, ~ I 
() 7.7 

N() 17 72 '-) 2.3 

Tu!a l -lO ~x 7X 100 ' ) 
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'EJi?C4CLt or: Li j~ ILORAC/()1Ii (~EkL~l Rl< '.1 /\,T!XP"' I. E.V PACIE.\'TES CON FRACTURA VE C'. 11JL·:I<,j·· 

Pacientes con alcoholi smo: 

'1 alcoho[¡sm no repre entó problema. ya qu solo se observó en un caso su Impacto 
de . cuerdo al grado de consumo fue mínimo, ya que estuvo p r deb~jo de una medida 
estándar por día 

. in d lferencia estadística significatl \ a en los do. grupos p= 0.980 

Fahla 19. Pacientes ("011 háhitos ne alcoholismo por gmpo 

Inlern :m':iIll1 ! 
'--1 --- -

nlcolV111S1l1 l 1 SI J Llll Totaj pIIICt'I:¡I <1ju 
Sr 

"~ I 
() 1 ¡ .' 

NCJ 'x 77 9f( 7 

Tlll<ll 40 I 'IX I 7X \ UO () 
. "', 'O. ' .. ,", 

En cuanto a la dete ciQn de síndrome eriª-tli~o s al ingre o y durante el internamiento 
el le llltado fue el siguiente: 

Tabla 2U. D I ~irlbllC IÓI1 p or .t/l ldromes ger iólrrcos prevIOs y dl/ral/le SI/ ho Jll lo lizac/fJl/ 

--- _. 
Previo a l [ngreso r~ ntre grupos flospita rl:tl lCión E ntre gmpos 
si nwn. Valor de p si mun. Valor de p 

Dclu'ium 6 1 72 .229 16 62 .201 - . '-1--- -
lnmo\'¡lldad 3 75 96.:1 16 6·¡ .851 
Dcpri\"aclón auditiva 23 55 .881 23 55 ss..¡ 

483 
_. -

Deprivación visuaJ 43 , 35 43 35 483 
.-c----- -

Eslmñimum lo 24 54 .925 16 62 .1J70 
-

lncontinenc ia urinaria 22 56 .913 23 55 .8X4 ---
Illcera<; de presión 1 77 <¡~(l -' 75 9{).J 

--s- ------~)- ---
Incontinencia fecal 5 73 .953 73 --

.-1 54 ..... 5incope 11 65 .920 2 76 
170 

--- -
DemenCia 8 768 X 70 .7(,}I, 

-- - -
MOTeas .." _ . ) 55 72H 2 76 .499 

- ----- - -- ---
Caldas 44 ! ~ 4 .1}77 1 "7 .%0 
Prastatis J110 6 72 .626 8 70 655 
Ortostatislllo 3 } 75 I 964 

() 7X Siu cdlndo -
Insomnio 24 _ 54 q25 2 1 57 .X') I - -

Como e puede observar la pre encia de lo padeclml ntos nunci ado no mostró 
diferencia es t.adística significativa entre grupo , sin embargo dada la importancin de 
so síndromes en la población de e tudlO. se hará una descripCión en fo m1u 

pormenorizada ele cada uno de ellos . 

lo 6 paciente' que ya traían síntomas de delirium se 'umaron otros lO durante su 
estancia hospi talaria sumando 16 en total 'valo rados con ese síndrome in que 
r resentara diferencia estadística s igm[¡catlva entre el grupo de mtcrvencl n ~. e l de 
control. in embargo cuando se compara el 10taJ del g rupo con D lirium antes de la 
hospitali.lación y durante la misma tenemos que el OR s de 3. 10 (le' Y5% 1.03-<) .5 1) lo 
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'"EF7CAClA DE L-I ¡Ar ORAl 'ION G!:'RIATRIC 1//\ TBGKIL / ,.\ PACll:. ,\TES CON FRACTUR.t DI:.' ( ',lDhlt4 .. 

que significa que el hecho de hospitalll':ar a una persona anciana con lfactura d cadera 
e un factor de riesgo para ese síndrome como ha ido descrito en la literatu ra (57 

J abla 2 1. Pacientes con delirllllJ1 prevIO allngrpso 

Ulkl\l:l~ --- --; -, I 
Con del UTlllll 

SJ 

NO 

p= 0,229 

SI ( IH) I T\)tal 

:) 
~ - I 

~~ I 
1,7

1 i~ , 

72 
7l!. 

77 

1 (lO () 

Tabla 22. Pacientes con De/¡rium preselltado dumnte lo ho~pitalizaciól1 por grupo 

Con Dehriulll 

SI 

NU 

p= 0.201 

mter\'t'n':H 1/1 -

SI 111 

JI 5 
2') ~~ 

' .' 
-10 3~ 

Total p(lfCentalt: 

16 20 " 
62 7 \) ) 

7l!. 100.0 

La iruno ilidad previa al ingreso se consideró en aquell o caso con po lra ión crómca 
en cama y muy limitadas actividades de la \'ida diaria, 

Ya en el hospital fueron clasificados así aquel los caso con gran deterio ro de las 
funciones motoras y debilidad muscular. derirada de ~u desacondicionamiento llsi o \' 
que requería apoyo constante de un cuidador. 

Por el propio padecimiento. los casos detectado duran t la hospitalii'.acion fueron 14 
casos, muy superiores a los 3 casos refendos pre\ íos al encanle. 

Tabla ::3, Parientes qUi' presentaroll 117n1ol'lbdad pre\'ia al Ingreso segU/7 gr/lpo 

inkl'\I:I1I:I," ll 
- ---- --t .- 1 

! I 
I 

iJJI11( 1\ iJ idad 1 
_-« 11\\ TIl(a l p\ \IL't'tll:1i~-

SI 
N() 

p= 0.')6-l 

1 

~ 11 I .1 . 

-lO 

2 :; 
<.ir) 2 ,(1 ¡ 7) 

~R 7X t ¡)()(1 
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¡'-¡']C'Ac'!.·: DE LA I'A!.OR'¡CJO.\' GER/A TRie l/V] EG!V.: ¡.;, PAr '/E, 'TES r ON FRArTUR,1 DI, e '[)L:H./" 

7 ah/a 24. !'acltlllfe qUI! "/'I' Sl'IIfOroll 1I1n /1>\ I/idad dural11 e w hosplla{¡U}cióll 

1111t'1"t' I1CJlIll I 
--------~ --, ~----

LJ l111O\ Jlld ad SI I 1111 I Tutal l )UfL:.: nlal t' 

SI 
N( 1 

p= () 851 

Tulal 

,; ¡ 
-1( \ 

7 

.~ I I 
1X ' 

1-1 17 .l) 

(, -1 ~2 I 
-X ] nO (1 

n lo rela ionado a la deprivaclOn ensoriaL se pudo observar una ma. or pre\ al n la de 
alteracione visuales on 43 ca os } un porcentaje de 55 . 1% contra 0 10 2 ca os 
(295%) que presentaron di minu ion de capa idades auditivas . 

. 'o hubo diferencia es tadí stIca significativa entr los dos grupo 

:rab/a 25. Paciellfe CO/1 dlsmillucl !Jn de capaclllade al/dllims segulI grupo 

llllc/y",nc I llll 

I 
--r--'--

H11'nm':U"illl SI J fl() I Totol 1,nr~'",nt ¡¡ l <:" 

SI 
j 2 1 ~~ 1 

1~ 2'j :) -,' 
NU 2:< I 55 7 (1 5 

TIlIa ] -IV 3::< i 7X 1 (lO (l 

p= I), Sg4 

'[,lb/a 26 Pacientes eOIl disminución de c{J[>(/cidflde I'i ~lIales por }!rllpo 

I 
I 11ltt:I'\F'I\T 

SI I1n I TOlal pnlCl!n lalt' 

\ Isunl SI 21) I 1~ -13 5' I - , 
NO 

2U I 151 1) -1 -1 1) 

[ " ta] -111 :i t< I 7x I 1)\1 1) 

p= O.-IX3 

El índrome del estreñimiento se encontró aumentad en la autopercepci6n del paciente, 
lo que hil.O que los casos fu ran mayores pre\'ios a la ho pitaJización on 24 caso y un 
3ü.X%. pero que al internarse y ser alorado obj tivamente por personal médico () el 
ent'etrnerí a, distl1lOuyo a 1 G caso con 20.5%. 

L 10 hubo difert!ncia estadística sigmficatlva entr los grupo . 
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",~'nCACIA DE L. : I'ALOII.,/ClON (jl-.F<J, I nuc 1/ ~,[H¡R~ r. !·N PIl( 'lE THS CON FRAC1lJll.1 f)C el/lJI.R. I ' 

Tabla :1 7. Pacientes que r eJmt'YOI1 I'Wl'el1l11l1 l'lIto previo a/I/1g1'e o 

]ntcI \ enl:Jllll : 

- c-.s-tr-e-j -·1l-1j-c-n-t<-, --t SI ~-llP ~,t¡jl 
SI 
NO 

jF II 925 

1 J 
27 
-1(1 

2-l 

5-1 

78 

) 0 X 

692 
l(~ l U 

Tabla 2 . PuclImres con el'll'ei'ilnmmto dura l/te su (' tapa dl' hospilalizac/(1I1 

_______ +i.t'--lt('r~~( ' n~ 
Estrdm.Jll cntl1 SI r "taj 1" Irc l:llt;q l: 

SJ lO 1(, 2() 5 
N( , () ¡,2 7').5 

Tolal -lO 7X 100.v 
p= 0.470 

Respecto a la' úlceras por presión, es de llamar la atención que un pa I nte él udló ~ 'a 
con ulceras debido a inmo ¡Iidad. y otros do pr enl on duran te su lapa de 
hospltahzaci6n ese sí ndrome, lo cual ecl 1II val a un 2.5% que en rt!alIdud sería al que 
hay que pre tarje importancia, dado qu actualmente e un de lo indicadores de 
calidad 

:Faú la 29. Pacit' l/l es {Jue acudieron tenielldo p re l'IU a su illl em amien/o Ii/cerns por pre\1011 .\'eplÍn grupo 

lll len I:lll:l lI ll I --- ----1--' 

Ukc:ra ,Xll pn: ~lOfl SI no )( lrcentil JI: 
Sl () 1 " NI' -Iu ,7 I 77 \)H ., 

Tllt,11 -l O 3X 7X 100,0 
p= O . <)~O 
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·'=.'7l".4CJ,1 11[, L" l 'A[ORAClot; GERlATRlCA 1\ JI:.'URAI L 1 !'ACJENTES CON FRACTURA DE L'.4U¡:;I¿ '" 

7 abla 30. f->aclemes que presentaron ¡jI eras [101' prc, lóll dU/'i1I lle su IllternamlenTO H'¡! lln g/"lljlo 

, rker,,~ jldl 

l'fC:S1Ull 

p= 0.964 

~1 

NO 

III kf\ t: w.: In 11 
--¡ 

I 
') , 
- 1 

3X 

-IU I 

nu 

I I , 
,7 I 

Total 

fJ(, .: 

1 (l() () 

Uémdo analizó la variable de incontmencia U1lnana. encontró una preval n la lel 
28.2%. mi ma que se elevó leyemente al 24::> .5% durante u internami ento. 

Tabla 3 / . P(KienTes con antecedentes de illcol7finenclCIlI/'inana en 111 domicilIO según grllpo 

I 
Il1kn t:1l~' l\In I ---- ! 

,.;¡ H\1 I Tllt,1I [lllllellt a lc 

~I 1I I 11 ' 1') 2:-< .'-: --
NO -l() 1 27 I )b 7 1 i'\ - ¡ 

Tntal -W [ 3:,,( i 7:-< 1 ()O () 

p= O.9 J:l 

717b!o 3J. Pacientes con ineon/il/ellcia /lrinano dllrante su hosplLalización según p,mpo 

I 

i nkn eH":ll'l1 ¡ -,----- --

:-I t No I 'T n l:11 !-'CIl'CCIlIll' '-' 

SI 11 
l

' I l' 1. :) - , 
NO 2') 26 ").:, 70 ) 

Totnl -lO ':"( i 7X 1( lO () 

p- n XX-I 

La incontinencia r cal . e ob en ó n un 6.4%. 

Tampoco hubo diferencia estadística slgni Cí ati\'a entre lo grupo . 
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"Ef7C.1CIA DF: f-.I /'.u.ORJ<'IOV GERIArRlC.'; 1.\'TF:liRAL é:\' PACIENrES CO . H~ICnR4 DI: C 'IOFR/ " 

Tabla 33. Pacienl(' ~ CO/I l/U O/1/1l1cl/c/o/e,al prevIO 111 /II}!re, o 

r 
I 

Inlt:r\'t~ IIl .. lún ~ ------1--- - -¡ - . .. I 

Ü)l:l)j}tiuell\: la 
leca I 

p= H.Y53 

Sl 
N(l 

rotal 

2 

-1 (1 

1 ... rcc::ntll lC:: 

I (}I! () 

La frecuencia ncontrada del síndrome dernen ial fue d 8 c os con un In. 01) SIO C/U 

_e apreciara diferencia eS ladístiC<1 slgnificati\ra enlr los grupos 

Tabla 3-1. Pac/!.'rtle~ con olltl'ced(,'1rl'~ pre\ ios Je demencia 

llHeIYell\ .. Il\l I ---------1 ~._-

I 

ti ' Im;lh'W ."'J- I n" Ttll¡ oI )I,rcenl ;qc 

Sl ) I ~ 1(\ :; 

NO ' .. i5 I 70 XI) 7 .)) 

Tnlal -I{i . iX 1 7 ~ 11 i(l fi 

po: O 7ól-l 

El total de paci ntes que refirieron mare pre io a u hospilali/,ac ión :\.cedi ron a lo. 
qu en realidad pudieron c nstatarse por per onal de alud duranl su mtemamiento l 
cual habl a de una sobre timación en la mUlUdad sobre e, índrorn 

Lo anten r se puede v r con claridad en las tabl as SIguiente s in que hubIera dIferencIa 
estadística ignifi ativa ntre los dos gn.tpos. 

Tabla 35. Pac/l'nles CIJI / antecede/Ill! ~ previ{)~ de mareo ~I'gun grujlo 

-------f mlcn ~nCh)n ¡ 
:,1 no I Tlllal 

SI l' .' 10 ~, 
_ .) 

N I ) 27 I ~x )-) 

~ú I ,~ 7X 1 \JI I (1 

p=0728 
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"FnC~C1A DE l.A ¡~ lLUR.ICJO\· (,,::RIA {RWA f\·7F;(;R.~L 1-'.\' f'.·j(niVrES ca.' FRA(TUR4 [J¡' ( 'AIJI:.1t1 . 

Tabla 36. PaCienTe COII mareo" d: lr([II /I' su II1 lernamienlo 5eglln ~/'lIpO 

I 
Ull tll ~' ''ll I -- ---

, I 
mareos SI Il D h\tal P I,rcenlaic 

SI , 
- (1 :> 2 (, 

NO ~ ~ ,~ 7(, '/' ..j 
I 

T"t"J -I r, I 1~ 7~ 1l)l,I) 

p= .499 

e consideró corno ínco e cuando 1 pa i nle refería haber p rdido úbitJmente la 
oneien .Ia, durante un lap o mínimo d tiempo pero sufí ient para ha erl o perd er el 

eqUIlibrio o incluso caerse. 

Tal -índrome se encontró en 13 pacientes (I G.7% de los asos), pud iéndose orroDorar 
solo en el 2 .5% durante su hospltaJi/'<1ción, lo que pudiera tradu ir e lamblen en 
di ordancia ent re la auto aprecia ión del pacJ ente ~ la reahdad observada por p er.~onal 

médico. 

o hubo diferencia e tadística significativa entre grupos 

7 abia 3 7. Pacl e/lll!.~ que r eJine/'ol1 Sir/cur e p r evIo c7 ti etapa de hospllol! zaclVlI pOI' ;(I1IPO 

I 

IIlt t::f\ t:JlCh lfl ¡ 
1 
I 

.. ~IUCOIlt: ~ ( Il D I Total P OI u :llta It: -(> 1 Sl -¡ I ~ j(, -

N ( ) 1, " I (,5 t. '1') '-
Tot:l l -l O ¡ l X I 7'1< l (tO 1) 

p= o. ')2 1) 

/abla 38. I 'adem es que pre~'enraron .I illeop e durO/l/e la hOSpl(a/¡zoCU)11 por g /1/pO 

1 

IIlkJ','t'lll· i<til r 1-- -

S Jll<': lllR' sj I 
11" I T" I¡ll f'llru:nt¡q t: 

SI O 

,~ i 2 2.l' 
N{) ..jI ) I 76 l)7 -1 

Tulal -1°1 1X 7'1< 100 () 

)- Il -l'-I ) 
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"F.FIC.~C'/,1 DE [.4 r~ Il.ORJU(}.V GERJATRlCJ / 'TEGR1L 9: P . .¡CIENTES CON FRACTURA vE f'A[)ERA" 

El prostatlsmo como síndrome geriátrico en los pacientes ancianos fue de terminado en 
base a los problemas urinarios referidos por e paciente en cuanto a frecuencia. niclun a 
o dif¡cult d para expulsar la orina. 

Se encontró en un 7.7% previo al internamiento y fue reportado por personal d salud 
en W1 10.3 % durante la hospitalización. 

o hubo diferencia estadística significati va entre grupos 

J(lbla 39. Pacitintcs COII JJ/'oSla./imlO pr('vio según ?I'UpO 

SI 

NO 

p= 0.626 

SI 

2 I 
~R I .) , 

-IlI , 

I 

llU I Tl'l,l l I'ulcl'Jl lnlt: 

-d 6 7.7 

,-1 I 72 ')2 , 

3 t{ ~ 78 j ()\) () 

'l abra .JO. Pacientes con prostatismo corroborado duranie la etapa de hosplloJizacián s('J!lÍn ¡¿mIJO 

, 
JJllt lyellc¡nu 

I - ----

proslal iSIlIO si nI> TOlal !)t.rCtllla.le 

SI :> 5 X HU 
NO ~ 7 :> 1, I 70 1").7 

TOlal -10 I ~x 7:-< !Oli O 
--p= (l.(»)) 

La crudas como e lento previo al ingres fueron encontradas en 44 pacientes 
signifi cando un 56.4%, mientras que durante la hospitalización so lo se present ó la caída 
de lID paciente (1.3%). 

o se encontró diferencia estadistica significativa entre grupos. 

Tabla .:/ 1. Pacientes con an /('cedeJ7(es de caídas antes d" su ingr¡> o se.gun g rupo de eS/l/tho 

I 

I 
lllten ellCI( )~ e-. --T- I 

--

c,li lbs SI I Il" I tntnl purcenl;) jc 

:-;1 2.' i ::1 -1-1 56 4 

NIJ 1- 17 \-1 -B .() 

To1¡¡J 4~ I 3R 7::1 lon.o 
-p= (/ 'ni 
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"E.L7t .~CJ~ DE LA >.ILORACIO,\· (;ER1ATRICA JIv IE< ;RA l. r;.v r.1C/FV7ES eOIl FRACTURA DE ('~ nL·H.·I· 

Tab la -C!. ¡Jaclenles que pre ("/1101'011 cm J'H 1'17 .\'11 Interna miento por gr/lpo 

Si 

NU 

1'= o <) X(\ 

f 0l<11 

lIlt l?lyeJLcion l 
~- ,--

S I I Jln I r,'lal 
I I ni I 

~ l) I .,X I 7 
-W ' ~ X 7X 

p, I!"Cl: uta le 

J , 

') f( 7 

IU(' ( I 

ortosllilism9_ considerado como sensaclOn de mar o al cambiar de una pos lci ' n 
sedente o supina a la btpedeslacióll fue referid por 3 pa ¡enl pre io al ingr 0(3 8°'0) 
Sin que se pudi ra constatar por per anal de salud en ningún o durante la 
h.ospi talIzación. 

Tabla 43. Pac/{' l1les que refirieroll lener sÍlllolI/as de or los/al ismo ante.\ de Sil IIIg/"eso 

inlt'[\ e11C Il ll1 

I -----

, 

n rlllStil ll SI111) S l I llO Total J' lwcelllalt' 

SI 2 1 ., ~ X 

NO ~R :.7 75 ,)(, .2 

Tl>tal -lU 1:< 7'6 100 Il 

Los paciente que refirieron insomnio en su domicil iO rueron 24 ( () 8%) disminuyend o 
a 21 casos (26.9% ) durante la hospitalización. 

o e obser Ó difer neia estadística ignificati\"a entre grupos 

Tabla 44. p{lClerlleS con I17somnio pre\70 flor g rupo 

I 
mter"en ll)11 I 
TI 

i l l~nll1llju S I un I Totill pl,rCt:ll tlllt: 

SI 13 liT 2-l 'O.X 

NO 27 
27 i 5-1 (, ') 2 

TlIlal -lO IX 7X 1( l(l (\ 

-
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"hFlCAl'I,l DE LA /'AtORAnOo\' (}/'RL!.TRlCA I\,TEt¡/¿·/1 EN PACIENTE,. CON r'RACnUA /JL ('..1f)EJ?,.j· 

TnbLu 45, Paciel1ll',\' con lflsommo durldl/e w ho~pl/nlización por grupo 

IIllo::n <'1l:IPll I 
-------f - r t --

I LL';OllUUl) S i nn I Tl)t.¡J p' Ilcent"l\;.' 

:-<1 11 I 11) 21 ~6 ,) 
I 

:!1{ I N) 29
1 

57 TI I 

Total ..j(¡ 'X 7!\ 100 () 
p= ti . Xl) ] 

E valuación funcional: 

U ando la s ala de Barthel ~' considerando la semana pre\ ia al evento traumáll o que 
ocasionó la fractura 1 grado de depend encia en la \'aJuación funCIOnal se puede 
b ~en'ar en la igulente tabla, 

in diferencia estadística ignificativa ntre los dos grupos, p= {J ,7 1 

rahla 46. ( [n Ijicac/()// de pl/CIfJnfI'S ti _liado nI grado dI' de/Jerulcnclll 

-
Número JI;; pdl:ll;;n(cs Puntuación Orado de depcnJt'I1CIU plln:;l;;lIllIfC 

Menos de 20 I totu] () O 
20a 35 gr0\8 fl O 
~() ti 55 modcnlda 9 1 1.5 
? GO 111!Ve 1·>-' <113 
lOO . mde¡x:mltcntc 3(, ../6.2 

Riesgo de p.'csentar úlceras por' pre ión: 

Respecto al riesgo d padecer ulceras por presIón durante la hospitaJ1/.aci ' n, se se 
.valuó utjJi¿anclo la e cala el órton observándose que ó(, (74.5%) paci ntes tu\ ieron 

un ríe go mínimo o m di , contra 9 (11 .6%) con ne 'go alto y 3 (3 8%) con rie<;g mu~ 
alto 1 que [m orec¡ó una buena e\'olu ión hospi talaria pue so lo dos pa lentes 
presentaron úlcera. durante su internamiento. 

o huno diferenci a e taelíshca significall\ a entre los grupo . p= 701 

I nhLa -17. Pacie/ll e, dlsmbwdn ~t'g1Ín grado de riesgo de pndE'cl' r úlceras por preHón d llranf(' Sil elapa 

de illft'rnmnl(,rlfo , 

-
puntos Cltisific.ación de rie ' go . Úlner\) de pa ' lcnte 

5a9 Riesgo muy al to J 
porccnwJC 
38 

IOal2 Riesgo alto 9 ] 16 
~~. _~ies~lllcdio 25 32 I 

Mn)or de 14 L I< iesgll minJ lIw/no riesgo 41 52.S 
-
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Clasificación de riesgo nutriciollal: 

En cuanto a la evaluación nutri cional que se reali zó en todos lo pacientes u tilizand o la 
scal a Mini-. lIt ri tional A e sment e ), se obtmo el igui nt resultado 

En 29 pacien tes ( 3 7.2% ) se encontró un stado nu tricional atis[aclo ri o. En .1H 
paci nte (4 .7%) e encontró riesgo d mal nll t ri Ion lo n 1 I paciente ( 14 I \~~ ) se 
detectó de nutri ión. 

!o hubo d i[er ncia estadísti a significati, a ent re grupos 0 .388 

Tabla 48. La c!os(ficncián de ri!'sgo nufriclOl/n/ etlconlrndo el/ paciellle durante SI/ !Josplln!lzaclOlI 

,eWltOS I Evaluación de eswdo n U(rJ Clollal NWllero de pal:~ntl;S Pon:clltnl e 
> 24 1 Estado Ilutriciolltl l a ti s l(lCtorio 29 37.2 
17 a23.5 I R iesgo de malJ1ulrició~ ]8 48.7 

__ Menos UC 17 I malnutn c¡ón 1I 14. 1 
total 7R -

1000 

Evaluación tIental: 

Lo ntenor puede correlaci onarse con la e valuación de la salud bucal ya qu las 
condicione den ta le son determinante en el e_tado nutr! ional el tos paciente A ' 1 

enco ntramos que un total de 1 J pacientes (14 . 1 %) lLl \"ieron dentadura intacta_ 5) 
pacient 64 . 1% ) presentan adol1ci a parcial ) o tro 17 (21 .8%) tienen ad oncia total . 

Ttlhla 49 .. 'i/ I/ación odolllológicn I'lIcol1lrnda por gml'0 de paclt'lIles. 

¡,,<en ,,""In I - -- - -- -¡_.! 
plll (Cnl " IC tIpO J e dcnt l( lon ~ I 111 > 1 Tolal til' pac ientes 

CI >lIlpk l1l 7 

! 
-J I 1I I-J 1 

lI1C,) lllpkla parc,,)1 ~~ 2X :0 (,.j 1 --
I lncompleta !t tnl ti I (, 17 21 :.-: 

I I 
tnlnJ ·kl iX 

I 
7~ 1 ( 11' Il 

l.1so de pro lesls t) :) I ¡..j 20 '.1 

- 579 p= 

Como se puede r a p sar de que el 85.9% de lo ' paciente pre entaban dentIC Ión 
incompl la. 0 10 un número muy b~ o de ello · (20.9%) ra usuario de prót s is ya fuera 
parcIal o to tal lo cll al repercute en su forma de ahmentar e _ en u g rado de nutriCI ón. 



• 

• 

• 

• 

Ef.'lC.K'IA Dé: L~ VAl'on1l'lOV GERIA TRlCA INTEGR.J L h.v PArlEN l ES c u FRACTURA DE; r .WEII • .J" 

na \eZ disrribuid s según categorías de \ nluaclón ' ocial por la e cala OARS 
encontramos qu G7 paciente (85.9%) presentaban algún grado de delenoro en su 
recur os sociak. contra 11 pacient s (14 .1 %) cU~'os recursos fu ron catalogados ntre 
buen s y excelentes 

Ta bla 50 ( las!/icorión y distribuciOlI porcel1l u(/ / de los Recl/r os .... ·oc/O/es ellcolltrarlo.\ 

d '1Sllic.tCllI ll 

.2 

p ::: 170 

Excelentes re ' lll ::lI)S slcJ:1 les 

BlIt"J1uS rel' lIr~ns Sl)(' lalt's 

R cc lIrs,ls socialc:, 11!!ernmcn te dekl IPI "dus 

RCl:lIl sns .·oclale· moderadamentc deteJlotad,)~ 

Recurslls soc ial es hastantt: deteriorados 

Recursos socw!cs lotnlmentL- dclt:llorad¡ s 

Evalua ión del e tado mental 

IIltCf\ en ' ion [ 

'-1 -
:-' 1 I 1111 / Tnla! 

20 j i ') I F ) 
() 12 1 IX 

X I , 1 10 
() I ~ l° -lO 3X i 7X 

I () ., 

-( ) \ \ 

2'\1 

12 X 
) 

11 )( 1 ti 

La Eva)ua i6n cogno cili va util izando Escala PITif[er no mue tra que 55 pacIentes 
(70.5%) pre enlaron algún grado de det rior cognosci ti \o. lo cual signi Ji aría que en 
algún momento, sea actual o futuro, pudieran requerir de algún apoyo farruliar o social 

bre todo en la fase de recuperación de 'u fractura 

":0102 paciente l{ue equivalen al 29 5% lmieron un puntaJe considerado norm al 

En el Jl1áli is por grupo no se ob en'ó diferen JaJ e ladísli a signifi ati a. p= .075 

7 abla 5 1. C lasificación y ([¡ s/rifmclon por cen/ll,¡{ def es/edo /"mmla{ . 'grJn (' cafa de PJJi!Jel' 

NWllcro de t:11-urcs C las-ifkación 1 Númcro y % de pilciel1tc~ 
Nomlal ! 21 (2<) 5% \ Oa 1 
D"lerioro menlal 1e\c ¡ 3) (42 , %) 3 a 4 

5 a 7 l.)cterioro mental moderndo I I 2 ( 15.4% \ 
X a JO DeleriflIO menlal severo I l O (l 2.R% ) 
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'f,Fj'e ',le '/ •. / DH l.A lé'{í.ORrlClOV ( ;F.FU.~ ¡RIel /S? F.l'/(. ji I.N 1'. iC/M 7 lOS CON l'1Vlt 'TURA {)l:" CAO/:.'I<A ' 

Clasificación afectiva: 

on l objeto de "alorar el estado afectl\ o. se utili zo un instrumento val idado para ese 
fin. en éste ca<;o la escala de Yesayage en su versión red ucIda encontrando lo siguI nte, 

raMa 5}. C /.{es(licac¡ón y distriburiólI porc<'Ilfllll/ d" depre~ión ~e?Ún ('sea /a dI? } eSO)'PR" 

---- ---r--=--=-=-:-:--- -
-,:-pu_n-:l:-o_. ____ t-__ -:-_______ t--:N-;-ÚTl_ l;:;-:e:-fo-='v % de pacientc~ 

1) aS 6-1 (~2 . 0%) 

6 a 9 7 (8 9%) 

7 ( 9'70) 

Lo ant ri or n s muestra que pre io a su ingreso. 64 pacientes (82%) no refirió nIngún 
Igno de J presión, 7 casos (8 .9%) tUYO depre ión leye :v otro 8.9% tuvo depresIón 

establecida. Esto significaría que a pesar de er Wl evento traumáti o con id erado de 
a1l0 impacto social y económico, la afectación emocional no influ~ ' e de manera 
importante n su pre entación. 

No S0 en ont ro difer~m; ia e laclí tica signi ficati va entre grupos , p= O. 169 

Co plicaciones intt'aho pitalarias: 

Las comph~a~iones obser ada se presentaron en 33 caso con un 42.3% d I lotal 11 

45 P clente. no hubo complIcación alguna. 

unque numéricamente las complicaciones fueron más [recuentes en el grupo de 
mt n ención. no hubo diferencia sigm ficativa entre los do grupos. 

7 a bla 53. /)¡ ,Iribllelón poreel1fual de pacien/e.l CO/1 complicQc/O/le ' 1I71ruhospllaümas pur }(nIl'0 

( ' 1111 

el ' 111 plJ\:ilc Ju n<:: :> 

, - .240 

SI 
NO 
T{l!.IJ 

i nft:J \ cncion -r-
;-;J 

20 
20 

-tn 

r u (tI ] [>U1"': \:1I 1 11.1<:: 

" -1 2 ~ , l 

r :'7 7 

7X I () l.O 

3X 
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"EFICACIA DE LA VALORAC ION GERI ÁTRICA INT GRAL EN PACIE TES 
CO FRACTU RA DE CA DERA " 

Gráfico 7. Porcentaje de complicaciones observadas en ambos grupos 

Motivo de egreso: 

Se considero un éxito en la intervención cuando el egreso fue por mejoría (67 caso con 
un 85.9%) y un fracaso cuando fue por cualquiera de las otras dos cau a ( 1 1 casos con 
un 14.1 %). 

o hubo diferencia estad ística significativa entre los dos grupos. 

Tab la 5-1. Distribución porcentual de los motivos de egreso de los pacientes seglÍn grupo 

Motivo de egreso intervención 

si no Total porcentaje 

M EJORIA 36 3 1 67 85.9 

ALTA 
I 5 6 

7.7 
VOLUNTARI A 
DEFU CION ~ 2 5 6.4 J 

Total 40 1 38 I 78 I no.o 
p= .203 
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" EFICAC IA DE LA VALORAC ION GERI ÁTRICA INTEGRAL E PACIE TE 
CO FRACTURA DE CADERA" 

Gasto hospitalario: 

El Gasto hospitalario pre entó gran variabilidad, con un mínimo de 2427.00 y un 
máximo de $ 54, 96 J .00 con lo _ iguientes interva lo : 

Tabla 55. Dis/ribueión pareen/l/al de pacien/es seglÍn In/erl'alos del gas/o hospilCllan u y grupo 

T 
i ntervenci ón 

t 

Gasto hospitalario SI NO Total porcentaje 

0-5000 2 2 4 5. 1 

500 1-1 0000 1 2 3 3.X 

1000 1- 15000 5 7 12 15.4 

1500 1-20000 15 13 28 35.9 

2000 1-25000 7 8 15 19.2 

2500 1-30000 3 3 6 7.X 

3000 1-35000 5 1 6 7.X 

3500 1-40000 1 I 2 2.5 

40001-45000 O O O O 
45001-50000 O O O () 

50001--5000 1 1 2 2.5 

Total 40 I 38 78 100.0 

o se observo diferencia estadística significativa entre los dos grupo. p= 0.478 

30 

20 

10 

O 

Gasto Hospitalario 

--------

---
• Núm rode pJCtent S 

Gráfico 8. Il1Ierl'alos de dis /ribución del gas/o hospi/alario de paciel1les con ji'ac/ura de cadera 
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" EF ICAC IA DE LA YA LORA C ION GERIÁTR ICA I T GRAL 
CO FRACTURA DE CA DERA" 

PAC IE TE 

Y. DISCUSION: 

Como e menc ionó ante, el objeti vo principal de éste e ludio fue demo trar que la 
intervención Geriátrica en paciente con Fractura de cadera del 1-1 0 pital Cen tra l ·'Dr. 
Ignac io Morone ' Prieto", pod ría reducir las complicac ione , ayudar a mantener la 
funciona lidad del paciente, acortar el ti empo de e tancia hospi ta la ria y optimizar lo. 
recursos económicos, además de reduc ir la mortalidad intraho pitalari a. 

A l analizar los resultados en los grupos de estudi o con intervenc ión y s in intervenc ión, 
no e encontraron diferencias s ignificati va en ninguno de e o parámetro, como e 
pudo observar en e l aná li s is estadístico previo. Sin emba rgo encontra mo é te e ludio 
de gran valor c línico y práctico, ya que nos ha permitid o tene r ev idencia de problema 
que posiblemente ya se conocían, pero que por a lguna razón no e habían tomado en 
cuenta hasta la fecha y que son la causa de estanc ias ho pitalaria pro longadas, a ltos 
costos de hospita li zac ión y a ltos costos de pérdida de independenc ia y funcionalidad 
física de los pac ientes. 

onside ramo que el estudio fue metodo lógicamente bien e laborado 
di stribuc ión de lo grupos fue homogénea y correc tamente a lea torizada 
lleva a resultados estadí ticam ente vá lidos. 

Genero. 

ya que la 
lo cual nos 

La di stribuc ión en cuanto a género fue homogénea en ambo grupo de estudio 
observando predominanc ia del exo feme nino con un 70 % lo que es acorde a la 
mayoría de lo e ludio revisado. (58) 

• MASCULINO 
• FEMENINO 

Gráfico 9 Distribución porcentual por género 

Lugar de Procedencia y E co laridad. 
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" EFICAC IA D - LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN PA 110 T O FRACTURA Dio CADI-RA " 

Lugar de Procedencia y Esco laridad . 

El lugar de procedencia mayoritariamente fue foráneo, anal fabeta o de grado muy bajo 
de escolaridad adcmá de referir poco apoyo oc ial en los do grupo, iluac i ' n que en 
sí misma justificaría en un futuro agili zar la cirugía a fin de di minuir ga tos directos e 
indirecto. 

• LOCAL 
• FORANEO 

Gráfico 10. Distribución porcentual por lugar de procedencia 
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"EFICACIA DE LA VALORA CION GERIATRlCA INTEGRAL EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA " 

VI. CONCLUSIONES 

El no encontrar diferencias estadísticamente significativas en las variables analizadas 
entre el grupo de intervención y el grupo control podría deberse a las sigu ientes causas: 

6.1 Día de estancia ho pitalaria: El personal médico, de trabajo ocial 
y de enfermería no estuvo cegado al e tudio, I que aunado a la 
gran receptividad a las accione geriátricas implementada en el 
grupo de intervención, modificó positivamente las conducta 
habituales del personal en el manejo de los dos grupo de paciente, 
(intervención y contro!), lo que se vio reflejado en la di minución 
del promedio de días estancia que comparados con el afio anterior 
al estudio, sin ninguna intervención fue de 1].5 (59) contra 10.3 del 
año en que se llevó a cabo el estudio con una diferencia porcentual 
del L 1%. 

Tabla 55. Comparativo del promedio de días estancia años 2007 y 2008 

arámctro 

6.2 Las gestiones en el área administrativa no mo tTaron impacto 
significativo en el grupo de intervención, 10 que implica falta de 
motiva ión respecto al trabajo interdisciplinario a. í I.;omo la falta 
de un mecanismo efectivo, expedito y sistematizado para la 
solución de los problemas fundamentalmente de tipo económico de 
los pacientes, que son una de las principales causas de 
prolongación de la estancia hospitalaria. 

6.3 Las causas primarias del retraso en el procedimiento quirúrgico y 
el alta, son má de tipo administrativo que médico como serían: 

a. Falta d recurso económicos del paciente y u famili a 
para cubrir lo gastos de la cirugía. 

b. Carencia de un sistema de eguridad social que cubra 
los gastos generados por éste tipo de padecimiento pues 
no pudimos percatar que al inicio del e tudio el egurD 
Popular no cubría éstos ga, tos, pero durante e l curso del 
mismo y mediante gestiones realizadas por parte d I 
Departamento, se logró que los pacientes adulto 
mayores que ingre aran por fractura de cadera y 
contaran con Seguro Popular, tuvieran cubierto todo. 
sus gastos de hospitalización, incluyendo 'u prótesis. 

c. No se tiene asignado un quirófano para la atención 
inmediata de éstos pacientes, lo cual al no haber 
tiempos quirúrgicos retrasa el procedimien o y en 
consecuencia se incrementan los costos. 
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'EFf GIA DE LA VALORACION GERIÁTRl A TNTEGRAL EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA .. 

d. Lo ' pacientes 'I! asignan de de su ingre~o a un cirujano 
según un rol establecido. Lo cual en algunas ca. ione 
demora la intervención ya que el paciente tiene que 
esperar hasta que dicho cirujano tenga tiempo 
quirúrgico disp nibl . 

e. Falta de di sponibilidad inmediata d un stock de 
prótesis para los diver os requerimientos, ya que aún 
cuando e tengan lo recurso económicos nece arios, el 
paciente y el Cirujano deben esperar a que e con. iga el 
tipo de prótesi requerida, prolongand el tiemp de 
ho pitalización y aumentando el riesgo de 
complicacione intrahospitalaria~ y en consecuencia los 
co tos. 

Cuadro 2. ausas de prolongación de la estancia media flospilaluria n paciellles adullOJ 
mayores con/rae/ura de 'adera 

media 
mediana 

6.4 Con los resultado obtenidos en relación al gasto hospitalario solo 
e observa una diferencia del 17.8% en comparación a las 

erogaciones del año anterior, p r lo que e podría infl rir que e i t 

ti ceptibilidad para ele ar ese porcentaj e al corregir la 
problemática detectada en el presente estudio. 

Tabla 56. Comparativo de eoslOs por ho pi/ali=aclón 2007-2008. 

2007 2008 diferencia 
$1 874 636.81 $ I 540 711.00 $ 333 925.81 

$ 20 377.03 19752.71 $ 624.32 
$ 18681.69 $ 18540.50 $ 141.1 9 
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"EFICACIA DE LA VA LORACION GERlA7 RICA INrEGRAL E PACIENTES CON FRA TURA /JF. CADERA " 

6.5 El éxito en la aten ' ión brindada on istió en que el pac iente fuera 
operado y aunque I . caso no operado obede ieron a cau as 
ajenas a la intervención es necesari insistir n acortar tiemp s de 
espera y mayor comunicación entre los diver o participantes dcl 
equipo médico. 

b.6 Por desgracia la intervención de Medicina Fí ica y Rehabi litación 
fue nula en todos los casos durante el tiempo de internamiento de 
los pacientes, y en lo po o ca o donde pud ha cr 
s guimiento a los paciente , . e olicitó la int rconsulta con po o 
resultado medibles respecto al impacto 10!:,'Tado. Situaci n que 
repercute directamente en el grado de independencia y de 
funcionalidad de los paciente, parámetro que abcmo con titu e 
un factor altamem predictivo de mOl1alidad. requiere in l. lIr ' n 
la importancia de su participación a fin de evitar n lo posible e l 
desarrollo de incapacidad y dependencia. 

6.7 Las complicadoD s hospitalaria e pre entaron en Ull 42. % del 
total de paciente siendo la má frecuentes las dcri ada de la 
comorbilidad previa, quedando abierta la po ibilidad de may r 
profundización al respecto en investigaciones futura . 

6.8 Caídas Previa . El 56.4% de lo paciente reportaron hab r tenido 
una caída pre ia al evento traumáti o que o a ionó la fractura. 
ha iéndose evidente la importancia de incluir en el interrogatorio 
habitual este ítem, que con tituye uno de lo prin ipale fa t re 
de rie go de fracturas en los adultos may res. 

6.9 Trastorno vi uales. 55% de los pacientes 'e encontrar n con 
tra tomos d agudeza visual lo que debiera obligamos a realizar 
una evaluación oftalmológi a rutinaria en t do lo pac ientes 
adulto may res 

6.10 Seguro de Salud. 47% de los pacientes no contaban c n ningún 
tipo de seguro, situación en i misma delicada cuando hablamo de 
población frágil como la estudiada. Lo anterior justificaría 
impulsar políticas pública que contemplen el otorgam iento d 
eguridad social a todos los ancianos mayores de 60 año . 

6.11 Dado que el 71% de la fractura ocurrieron en 1 hogar e llo hacl.! 
e ¡dente la nece idad de educar al paciente y familiare en lorn a 
las medidas preventi as para e itar caídas y hacer las 
recomendaci nes necesarias que permitan optimizar el cf!t roo I 
adulto ma or, como por ejemplo 1 bu n e rado de piso. scalera 
y peldaños, d nnitori S, cuarto d bañ . a í mo lomentar el 
ejercicio y el liSO de lente cuando ea necesario para corregir 
alteraciones de la agudeza i ual entre otras re om ndaci n 
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" EFICACIA DE LA VALOHACfON GERfATRICA IN n::CiRAI. EN PACIENTES CON FRACTURA lJf. CADERA .. 

emitida p r The ali nal Cent r for Injur Pre ention and 
Control ( OC), tlanla, . U A. (601 

6.12 Se encontró que el 94.8% de los paciente fuer n operados 
después de las 24 hrs. de ingreso con un prom dio 7.2 días entre 
el ingre o y la interv Ilción lo que increm nta el rie go de 
complicaciones a l no cumplir las 24 a 48 horas r eomendadas por 
las Guía Europeas (:!<) . 30) principalmente, dad que no contamos 
on una guia nacional en la materia. 
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. EfTCACIA DE LA VALORACION GEIUÁTIUCA INTEGRAL EN PA lENTES CON FRACTURA DE ('ADERA " 

V)J. PROPUESTAS FlNALE : 

,¡' Crea ión y establecimiento de un protocolo de atención para los p cientes 
adulto mayore en base a los re. ultado obtenido )' en base a la " 
conductas establecida en las Guías de Buena práctica linica para Fractura 
de Cadera (29. 30), a fin de contar con un mecani mo eficiente de atención, 

lograr el máximo beneficio para los pacientes y di minuir lo ga tos 
ho pitalarios. 

,¡' Crear y e tablecer un Equipo lnlerdisc iplinario con la interacci n de la" 
diferentes disciplinas y especialidade ' involucradas (Ortopedia, Geriatrí 
Aneste iología, Medicina Fí ica y de Rehabilitación, nfermería y Trabaj 
Social, con la correspon abilidad de cada una de la parte), coordinado 
por un Médico Geriatra u Ortopedi ta como responsable. 

,¡' Consolidar el servicio de Geriatría como intercon ullant primordial en lo 
paciente adulto mayores atendido en I rvicio de Ortop dia 

,¡' Una vez logrado lo anterior, agendar reunione semanales con el qUlp 
int rdi ciplinario participant . 

,¡' Sensibilizar a los directivos de l [nstitución para tencr un quirófan 
disponible que permita re 01 er en la primeras 24 hora de internamiento 
el problema lrawnático d los anciano con fractura d cadera, ya que e llo 
evitaría mayores ga to dire to e indir ct . 

,¡' Que en l s pacientes que tienen Seguro Popular e asuman todo los gasl s 
derivado del padecimiento en eu stión para que c n , a moti o de 
diferimiento de la cirugía. 

,¡' Jncorporar de inmediato al eguro Popular a aquello pací ntes g riátrico 
que 110 tuvieran esa prestación al momento de arribar al hospital. 

,¡' Planear conjuntamente con Trabajo ocial el alta del pa ¡ente de de el 
momento mismo del ingreso teniendo en cuenta el lugar de proccd ncia, 
Jos recursos económico y sociale con que cuenta además de la ' co
morbilidades. 

,¡' Dado que el 61% de lo pacientes fueron foráneos mucho~ eran 
trasladado d de la Región Huaste a, e deb rá apro e har el i tema de 
Telemedicina y/o capacitación del personal localmente y a distancia para 
e tablecer éstas misma a cione en el l-J ospital General de iudad Valle 
promoviendo que sea resolutivo en ese nivel y evitar desplazami ntos d . 
los pacientes que pudieran er at ndido ' en u Jugar de origen, ya qu 
además s dificulta su eguimiento cuando son operados en la iudad de 

an Lu is Potosí. 
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"EFICACIA DE LA VALORACION GERúÍTRICA INTEGRAL EN PACIENTES CON FRACTURA DE (' ADERA " 

./ En base a los hallazgos encontrados ugerimos impul ar nuevas 
investigaciones dirigidas al estudio de las diversas variables que permitan 
conocer y medir la problemática de los ancianos con fractura de cadera 
para implementar medidas preventivas y correctivas oportunas facilitando 
de tal manera que el Hospital Central ' Ignacio Morones Prieto", continúe 
desarrollando la función social que lo ha caracterizado a través de los años. 
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U lVERSlD D AUTONOMA DE SA LUIPOTO I 
HOSPITAL CENTRAL "DR. IGNAC IO MORONES PRIETO" 

DEPARTAMENTO DE GERIATRIA 

. " 
c.. ... ""; 

/. 1 ' 

.1 . '1/ 
~ .. ~ " 

HISTORlA GERIA TRICA COMPLEMENTARIA A LA HJ 10RIA LrNICA 
GENERAL 

DATOS GENERALE 
FECHA DE ELABORACIÓN 
NOM.BRE EDAD REG - ----
ESTADO CIVIL: SOLTERO CASADO vnTDO OTRO 
GENERO: MASC ULlNO FEMEN INO 

.. RADO DE ESTUDJOS: ANAL ABETO PRIMARIA INCOMPLETA PRrM RJA 
COl\lPLET SECUNDARlA MEDIO SUPERIOR PROFESIONAL 
DOMICll.IO: TELEF NO --- --
RE PONSABLE DEL PACIENTE PARENTESCO _ _ _ _ 

IPO DE ANAMNESIS: DIRECTA INDIRECTA DIRECTA + INDIRECTA 
FECHA DE INGRESO: Dx DE INGRESO _ _____ ___ _ 
FECHA DE FR<\CTlfRr'\. FECHA DE 1 Q x _ ___ ____ _ 
TIENE SEG. POPULAR SI NO OTR'\ IMSS_ J SSTE_ PEMEX OTRO 

HISTORIA DE PADECIMIENTO PREV IOS 
E FER1\1E O D TIEMPO DE EVOLUCJON TRATADA A TIVA 

SI NO r NO 
l.-

• 2.- _____ _ 

• 

3 -------
4.-
5.- ______ _ 

HISTORlA DE USO DE FÁRJ\Il OS 
NOMBRE DEL MEDlCAMENTO DO IS 

1.-_________ _ 
2.-___ _____ _ 
3.-________ _ 
-l.-________ _ 

6.-
7.- - - -----------

Rp ME DICO AUTO Rp TIEMPO DI<:, USO 

TOXICOMANIAS 
TAHAQ11ISMO : SI ~DICE TABÁQlIICO NO 
ALCOHOLiSMO > 1lf B): SI· NO OTRAS S[ NO 
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SÍNDROMES GERIÁ TRICOS ACTUALES 
SI NO SI NO 

DELIRlUM (ESCALA CAM) 
DEPRIVACION SENSORIAL: AUDITIVA 

V I SUAL 

INCONT INENCIA: URINARI A 

FECAL 

SINCOPE 
CAlDAS 
INSOMNIO 

EVALUACIÓN FUNCIONAL (BARTHEL) 

INMOVILIZACiÓN 
ESTREÑIMIENTO 
ULCERAS DE PRESION 
DEMENCIA 
MAREOS 
PROSTATISMO 
ORTOSTATISMO 

RIESGO DE ULCERAS DE PRESIO 
ESCALA DE NORTON 

MÁXIMA PUNTUACIÓN 100 
(90 I SA SILLA DE R EDAS) PUNT AC IÓN DE 5-9= RIESGO M Y T O 

<20 
20-35 
40-55 
::::. 60 
100 

GRADO DE 

DFPE DE CIA 

TOT L 

GRAVE 

MODERADO 

LEVE 

I DEPE DIE TE 

10-1 2- RIE GO ALTO 
13- 14 - RIE GO M ED IO 

> 14- RIE GO MI IMOI 

OR l E GO 

PROBLEMAS GERJÁ TRICOS ACTUALES 

POR ESCALA TR IC IO AL SATISFACTOR IO 

17 A 23 .5 PU TOS. RIESGO DE M AL TR ICIO 

< 17 P TOS: MAL ESTADO NUTRI 10 AL 

EVALUAClÓ SOCIA L 
ESCALA OA R 

ATEGORÍA DE REC SO 
I EXCELE TES 
2 BUE O 
3. LlG . DETERIORADO 
4. MOD. DETERIORADO 
5 BASTANTE DETER IORADOS 
6. TOTALMENTE DETER IORADOS 

PliNTOS D 

P TO 

EVALUACiÓN GOGNITIVA 
ESCA LA PFIFFER 
CALlFICAC IÓ 
O 2 1 TACTO 
3-4 DETERIORO LEVE 
5-7 DETERIORO MODERADO 

8-10 DETER IORO SEVERO 

PUNTOS D 

ADO CIA PARCIAl 

TmAI 

PORT DOR DE PROTI SIS 

E C LA DE YE AV CE (IS il e ms) 
CALlF I AC IÓ 

O EVIDFNCI DI · MANIFES·I A( ION I " 
DEPRI"SIVAS « 5 PU ")()S) 
I: STADO DI: PRESIVO l EVE (5-8 PI IN lOS I 
DEPRESIO I-.STABUTIDA 

(9 1' LJ TOS Y MAS) 

Pl iNTOS D 

NOMBRE DEL MEDICO ____________________ _ 
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UNJVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTOSÍ 
HOSPITAL CENTRAL "DR IGNACIO MORONES PRIETO" 

D'EPARTAME TO DE GERIATRlA 

CUEST IONARIO CORTO DEL ESTADO MENT. L DE PFIFFER (SPM Q) 

~-~~~~~= ~E~:A DE HOY? (M ES, DIA, A - O) - - - =VClERTO =~()~ 
>_~~ ¿Q UE DIA DE LA SEMA A~~HOY? =t= -----J 
3 ' CUJ-\L ES EL N01VIBRE DE ESTE LUGAR? I 

)4. ¿CUt\L ES SU lÚMERO,DE TELEFO O? - -~- ··-----1 

~ 
¿CU~L E~~ll DIRE~~lQ...1JSl --º TrE _E}ELEFONO _____ J 

5. . QUE. EDAD TIE E USTED? __ ____ _ __ 
6. ¿CUAL ES LA FECHA DE U NACIMIE TO? 

. ¡ - ¿COMO SE LLAMA ' L PRESIDE TE D MÉXICO? --- -- -

ACTUAL? 
---~~~-~-~--- --- --+---~ 

¡ 9. ¿DIQA El~ OMERE Y APELL[J)OS DE SU 'lADRE? _ 
[JO. RE TAR DE 3 E 3 PART~ DE 20 _ _ ___ _ 

)
' 0-2 ERRORES : ORMAL --- -l 
, "' -4 ERRORES : DETERiORO MENTAL LE r:E 
¡ 5-7 DETERIORO MENTAL MODERADO 
18- jO DET RIORO EVERO 
, 

I CO I r BAJA ESCOL RIDAD SE PERM1TE UN ERROR MÁS 
Lf.Q.N ESTUDIOS SUPERlORES SE CO T~lUZA CO .~. ~ EHRO~_M > 'O ____ .. .-1 

--- - _._--------,----------~--
OMBRE DEL PACIE ¡TE 

- ---- ---1 

¡FECHA 
L~-º 1BRE DEL E ALU ADOR 

S nsibilidad 66% 
E pecificidad 96 %, 

--·-1 
____________ ~~-~-_____ - J 

Valor predictivo positivo 96%. 
Valor p redictivo negativo 82'X, 
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r. ... .' ',;~) 1-- l ' JVE RSID D AUTON OMA DE SA LUIS POTo sí -
~<. ti -';~" L l-f OSPITAL CENTRAL "DR. IGNACIO MORO I rES PRIETO" 
"">/~;/\ DEPARTAMENTO DE G ERIATRIA 

.... ,....~l~~': .\.,.,. 
~ :.. ...... ,. -. , 

ESC LA CO IfUS IO I ,' [ ' ' MENT \1E1 HOD (c. M) 

M ETUDCJ DE EV. LU CION D EL ESTADO CO F SIO . L AGUDO (Df:URILM) 

p:: C~ ~'[j iJ"!. ~?(2 ·~-º~fb~T y CUR 'QELUCJUf'-T~==--~ - --- --=i S} NO 

I ¿EXI TE EVlDE~CIA DE ALGU C MBIO AGUDO E EL EST DO i 
lVJE TAL CO RESPECTO AL BA AL DEL P CIENTE'? I 

I 
I ----- - --- - - - - -- - ------r.---- ---

¿,I .- -' O l TDUCT A lORMAL FUJCT DL:RA TE EL Dl 
I LTER! -A DO PERJ )1)0 ORM LE CO ESTADOS DE 
f~-º--LSIÓ_'~_~_SE~_~~ RrD p_ VARIABLE? _____________ __. __ 

1--------,--------------- -------- -f--12 .. -D E ! TE 10 , I 

¿Tlf\10 LL P _A.C J EN~rE DIFIClJL T AD E . ENFOC R L.t\ ATENU Ó1\[ POR1 -

I EJEMPLO E TUVO DiSTRAIDO O PERDl O EN ALGUN MO 1ENTO EL I 
i ~llL~1gt LO -ºL'E f~_' f_ ?A JJ_AC IF r!20 ,? _________ _~ _ _ __ 

¡ 3_- lPE~ .!\~lIE - TO º~RGA=izADO__ ~-4--·------
¡ ¿TUVO U P elE rE PE, s M[E ro" l OIlERE rTE. o 1 

I 
MA U VO U - CO VERSA 10,; lRRELE A TE, POCO LOGI ' () 

I CON IDE.'-\S POCO CLARA o lNEXPLlCABLfMENT ' C M BIO DE I 
l~rE_I1AJ)E CO. ~)~RS CIÓ lJ___ __ __ t ALTEIv C IO- DE CONc;IENCl - -.-.------- - ____ 1 --r-

OB. ERV k ,IDO . L PAC ll:: TE, ¿SE CO S fD -RA N O RMA L Ef ESTADO I 

~§f!t~\ '~JÓ]U\lf LES -------- - ---t - - -- ! 
I V1G ILA" T -- s (HIPER LERTA. ~lTy SE. SIBLE A ESTIMI] fs - ," --. I 1 

~
MB E 'TALE: I L I 

S9M. NOlENT9(~CjLME.-: rE DEsPERT-ABLE)- ~: _____ ~~¡ ~_j-~ _~_I 
I~ STUPOROSq (DIFlCIL DE DESPERTA!<.L____ --- - - _J_ - --- i 
~Q. fA (l~'1~Q ' lBLE Dl-J!)ESPERTA R) _ _ __ ~ _____ _ 

D E URIUl\1: e RACTERl TICAS 1 y 2 Y CUALQUI RA DE LA~\ 
CARACTERt -' TICAS 3 Ó 4 

[ÜEi-J_-i=-R~ e=-1 =- ---~---~_-===-_-~_=-------__ 
OMBRE DEL PACIE ¡TE ----

FECII ------------- --- - ----- --
íOMBRE D . L EV AJ. DOR ---

----: -- I --1 
_-L--- _____ , 

l 
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UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN Luí POTosí 
HOSPITAL CENTRAL "UR. IGNACIO MORONES PRIETO" 

DEPAllTAMENTO DE GERJA TRIA 

ESCALA DE DEPRE IÓN DE YE AVAGE (VERSIÓN REDU IDA) 

1. ¿ESTA SATISFECHO /A DE SU VlDA? 

2. ¿HA RENUNCIADO A MUCHAS DE SUS ACTJVIDADES O AFICIONES? 

3. ¿ lENTE QUE SU VIDA ESTA VAdA? 

4. ¿SE ENCUENTRA CON FRECUENCIA ABURRIDO/A? 

5. ¿TIENE BUEN ÁNIMO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO? 

6. ¿TEME QUE ALGO MALO LE PASE? 

7. ¿SE SIENTE FELIZ LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO? 

r-~~-=~~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~~~--=-----
8. ¿CON FRECUENCIA SE SlENTE ABANDONADO/A O DESAMPARADO/A? 

9. ¿PREFIERE QUEDARSE EN CASA MAS QUE SALlR y HACER CO AS N EVA 
I 

h. ¡.CREE TENER MÁS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORÍA DE LA 
GENTE? 

-
11. ¿PIENSA QUE ES MARAVILLOSO E TAR VTVO/A? 

;--12. ¿ -E SlENTEINUTlL PARA lN1C1AR NUEVOS PROYECTOS':' 
I 

? 

~ • 1" • 

o 

--
I o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 
-

13. ¿SE SlENTE LLENO/A DE ENERG A? O I 

I J4. ¿ lENTE QUE SU SlTUACIÓN ES DESESPERADA? 
--- - ---- - --

O 

I 15. ¿CREE QUE MUCHA GENTE STA MEJOR QUE USTED? 

PUNTU CfÓN TOTAL 

o 

SUMAR UN P -NTO POR CADA RESPUESTA CONTESTADA COMO POSITIVA PARA DEPRESION 

0-5 PLINTOS: 
6-9 PUNTO 
10 O MAS PUNTO 

NORMAL 
DEPRESiÓN LEVE 
DEPRESIÓN ESTABLEC1DA 

OMBR DEL PACIENT E 
NOMBREDELEVALUADO~R~--------------------

FECHA _____________________________ __ 

Sensib~~ad 85.3% 
Especific\~ad 85% 
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UNIVERSIDAD AUTONOM DE SAN LUI POTosí 
HOSPITAL CENTRAL "DR IGNACIO MORONE PRTE:TO" 

DEPARTAMENTO DE GERl TRIA 

INDICE DE BARTUEL PAHA EVA LUACIÓN FU C IO 

ITEM ACTlVIDAD BASJCA DE LA VIDA COTIDIANA 
COMER TOTALl\lKNTE INDEPENDIENTE 

NECESITA AYUDA 
DEPENDIENT E 

LAVARSE lNDEPENDIENTE. ENTRA Y SALE SOLO DEL BAÑO 
DEPENDIENTE 

VESTIRSE INDEPENDIENTE. CAPAZ DE PONERSE Y QUlTAru ' E LA ROPA, 
ABOTONARS E Y ATARSE LOS ZAPATOS 
NECESITA AYUDA 
DEPENDIENTE 

ARREGLARSE INDEPENDIENTE. PARA LAVARSE LA CARA. LAS MANOS, 
PEINARS Ii AFEITARSE, l\!lAQUlLLARSE , liTe. 

-
PUNTOS 
11) 

:; 
n 
5 =3 O --
10 

5 e--.. ._--
5 

H DEPENDIENTE .- f-¡o' EV ACUACIONES CONTINENTE -
OCASIONALlVrENTE ALGUN EP1SODIO DE fNCONTINENClA O =' 
NECESITA AYUDA P HA ADMfNJSTRARSEN SUPOSlTORlOS 
O LAVATlVAS 

~. 

lNCONTINENTE ti 

CONTINENTE O ES CAPAZ DE CUIDARSE DE Lf\ SON DA 
- t- -

MICCIONES .,. IH 
-

OCASIONALMENTE, MAXIMO UN EPISODIO DE :' 
INCONTINENCIA EN 2 .. HORA, NECESITA AYUDA PARA 
CUIDAR. DE LA SONDA - ro" - - -
INCONTINENTE .-_ . . -

USO DEL BANO INDEPENDIENTE P ARA IR AL RANO, QUlTARSE y PONERSE 10 
LA ROPA .-
NECESITA AYUDA PARA m ALBANO, PERO SE UMPlA BrEN 5 

¡-- .-_. 
DEPENDIENTE (1 

- 1-.- ¡ -
TRASLADARSE fNDEPENDIENnr PARA IR DEL_SU.LON A LA SA LA 15 

MINfMA AYUDA FlSICA O SUPERVISION _ 111 1-
1-7 

GRAN AYUDA PERO ES CAPAZ DE MANTENERSE SENTADO =' 
SIN AYUDA 
DEPENDJENTE o 

-
D~AMBULAR INl)~PENDmNTE, CAMiNA SOLO 50 l\'lETROS I !' --

NEC.ESITA A V{/DA FlSICA O SUPERVISIÓN PARA CAM1NAR. JII 
50 METROS 
JNDEPENDIENTE EI:N SILLA DE R UE DAS :" 

- r-----
UEPENDIENTE o -

ESCALONES INDEPENDIENTE PARA SUBlR y BAJAR [SCAL[RAS 10 
- - - - --

NEC~SITA AYUDA FISICA o SUPERVISION 5 - -
DEPENDIENTE H 

-- --
"VALORAR LAS SEMANA PREVIA PUNTUACtON TOTAL 

PUNTUACIÓN GRt\DO DE DEPENDENC L>\ 
< 20 TOTAL 

NOMBRE DEL PACIENTE 

20-35 GRAVE 
~O-55 MODERADA FEeFlA 
~ 60 LEVE NOMBRE DEL EVA UADOR 
1011 .lNDE·PENDl.ENTE 

1965: alta sensibilidad y e pecifícidacl 
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U IVER ID D AUTÓ OMA D AN LUÍ POTO 
HO VIT AL C E TRAL 

' OR. IG ACIO MORO E PRJETO ' 
DEPARTA MENT O DE GE RlA TRIA 

EVALUAClÓ DEL E TA DO VTR1ClONAt: M INr (JTRlTJONAJ. A S E, ' M E T (MN A) 

OMBRE DEL PACrENTE _____ _ _ _ _____ . _ __________ ___ _ 
FECHA _______________________________________________________________ _ 

OMBRE DEL EVALUADOR _ __ _ 

C ltl.D .. HE P 
. ¡,HA PERDIDO EL Al'ETlTO?, HA CUM U)() ME:'IIOS POI{ 

F 1,T A DE PETlTO, PROBLEMA DIGE T IVO 
DJlilC l ' LTADES DE M TICACrÓ, O DEG uelÓ E LO S 
ÚLTIMOS 3 M E E S 

l - N() H.-\ R\BJI )( ) I'FI' IP .\ DE PESO 

F. INDICE DE MASA COI{I>ORAL (1:\1 I' ESor r.\ LLAl) 
O= IMC < 19 
1= 19-21 
2= 2 1-23 
3= 2.l 
E\' Ll 'A ION DE L C RIBAJR ( 'UUTOT AL MAX, 14 PU TO~) 
12 PUNTO, O ~I AS l\ORM L, O E ,t:CESARIO 

CONTINUAR LA E ALL' IO N 
11 PUNTOS O lEl O I'OSlBLE M Al.NlJrRl lÓ 

CONTINU AR LA EV ALAUC1Ó 

su 

LDJ A? 

1-:--===-=::-:-::-:-=-.,..-,-.,.--::...,,:1 < N () 
J.- TIEN E l lU 'EIU.S O LESIO E.<': C\'.~T. ~NE..\s ', 

O~ SI I ~ NO 

VALUACIÓN (MÁXIMO 16 PUNTOS) 
CRIBAJE 

D 
> TRES C( )1\I11 ). \S 
1-. ('ONs\ t [ , E l. l' \ ('1 E 'TE I'IH DlI( TOS CA( F o S \l. 

IENOS: 
, I 'NA \"1;'7 \1. DI \ " SI O () O 
, lI lfF YOS () Ll, ( ;\ ' I\ III KES \ 

, 
\ ' 

D( >S \ T 'LS .-\ L-\ SfI\ L-\NX ' '0 1 O NO O 
(,C ~RNE. l )F SC .-\D() () , I' S 

I> L-\RL\ I\ IE TE" S I O 11 O 
0 ,0 O" 1 RFS r ¡ 'E~l \ S I 
() ,= 2 Rr~1' 1 ' LST.-\S s i 

1 0 = l RJ' S PI 'E.';T. \ )-: ~J Pl '},:1 ( lS O O 
L. ' ('ONS{ IF. FIW T.-\s \ \ ERnt H \ !-. A.L 11': OS nos ' CE" 
\ L D I -\ '! 

0= SI 1 NO D 
:\1. ¡,Cl l. i. ro:-. Y.v o s HE .\1:1 '. \ t ' (rr H()S L10 l' IIII1S TU 1 \ 

lHX/( (aIA , C'. fÉ, LI-: 'l/ E. RJiFJU( SI 'O , I F , ( ' U\I' /~ \ , 
ETC) 
0.0= lE TOS DE r RE,' ' ·. \S()S 
o . ~ D E TR ES .-\ CINCO \ -\S( )-.; 

J .0= I\ I \S DE C IN '( ) '·.~S( )S 

: F( RJ\ L.\ DE .\L1 l\ lE T .\rtSE 
0= N ECESIT. \ \ \ VD \ 
1 St:.-\L I IF .-\ S()L!' '() i'< 1 llFlCl' I '1 \ [) 

2= S I' . \L Il\ IF. ' n S( Il, )S I DJll l I LT [) O 
O, t" ' [ ('O!\SIIJ EH \ EL 1'.-\ 'l E 'T E ( H ' t-' ES,. \ Il IEN 
j\;FflUUO '! 

O'ROUL E. lAS l'TRJ( 'ION.-\LES ) 
1)= l\ L \l N l TRlCH' ( ;){ \ , JI 
I= NO l OS.-\FlF o 1\1-\1 ¡ rrRIClo N l\ IOl lF KAIlA 

2 ~ S PIWHLH l S 1 JI. " 'TRIl'(( >N D 
(>, El (,'0 JI'A.R..\ 'JOJ CO N I' E¡{SO \ -.; IIJ, S tI En .\ J) ¡,('OI\ I O 

":NCn: TR.-\ El. I'A('IE l'F. Sil ,,: s TAlIO I)J'; S.\I tl n '! 
() (J - I' E(IR 
IJ ,,= 'JO L() S -\Hr 
1 o~ IG I.' .-\L 

.2 H í\ l mI{ D O 
(J, 'IRC{I FEllli '1-1. Bit \ "tu. 
ou= 2 1 05 = 21-22 I v " DO 
1{. n fU ·P . FE ltENC1.\ J) , L \ l' \ 'T O lm lll \ ¡{' ~ I S l 

0= 1I 1 I I O 

0 00 
0 0 

EVAL ACIÓN GLOBAL (MÁJ iMO 30 PlINTO ') 000 

E AL UACIÓNDEL ESTADO NUTRTCIO NAL 
~ 2~ 1:: TADO NUTRICiO L ATISFACTORJO 
DE 17 :\ 23,5 PUNTOS RlE GO DE MALNUTRICIÓN 
MENO ~ DE J 7 PUNTOS MALNlJTRICION 

D 
O 
O 
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ESTADO 
FISICO 
GENERAL 
BUENO 

MEDIANO 

REGULAR 

MUY 
MALO 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE SAN L IS POTOSÍ 
HOSPITAL CENTRAL " DR. ICNACJO MORONES PRIETO" 

DEPARTAMENTO DE CERJATRIA 

ESCALA DE NORTON 

ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA 
MENTAL 

ALERTA AMBULANTE TOTAL NINGUNA 

APATICO DISMINUlDA CAMlNA OCASJONAL 
CO AYUDA 

CONFUSO 
. 

URINARIA O--MUY SENTADO 
LlMITADA FECAL 

ESTUPOROSO/ lNMOVIL ENCAMADO URINARIA Y 
COMATOSO FECAL 

CLASIFICACION DE RIESGO 

PU TUAC IÓ DE 5 A 9 RI ESGO M Y L TO 
P TUACIÓ DE 10 A 1-2-. -_ - _-_-_-~-_-_ ---- 'RI ESGO ALTO 
PUNTUAC IÓN DE 13 A 14 R1 ESGO MED10 

PUNTOS 

-
4 

3 

2 

1 

-

PU TUAC1ÓN MAYOR DE 14 RIESGO MIN IMOINO RIESGO 

NOMBRE DEL PACIENTE _ ________ _ 
FECHA --- -------------------
NOMBRE DEL EVA UADOR, __________ _ 
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D UNIVER !DAD AUTÓNOMA DE SAN LUIS POTosi 
HOSPJT L CE TRAL '·DR. IG ACIO MORO PRIETO" 

DEPART MENTO O GERI TRlA 

E CALA DE RECURSOS SOCIALES (OARS *) 

j OMBRE DEL PACIE TE '----------------------_.- - -
FE HA NOMBRE DEL E - - ------ -- ---

¿Cl IÁL ES SU ESTADO C IVIL? 

J. soltero 
2. casado 
3. viudo 
4. otro 
no responde 

¿V IVE SU CÓNYUGE EN SU RESJD,E C1 A CON U TED? 

no responde _____ -----L-Ij 

I 

¿DURANTE EL ULTIMO AÑO CON QUE FRECU ENCIA AUO DE SU ASA 
PARA VISITAR A LA FAMILIA O AMI GO LO FINE DE SEM NA O 

VACACIONES, DE COMPRAS O DE EXC RSIÓN? 

l . una vez a la semana o mas 
2. una a tres veces al mes 
3. menos de una vez al me o so lo en vacaciones 

O. nunca 
no responde 

¿CO N CUA TAS PER ON AS TIENE LA SUFICIENTE CO FI ANZA PARA VI ITARLO 
EN SU CASA? 

3. cinco o mas 

2. tres o cuatro 
l . una a dos 
O. ninguno 
no responde -------------------------- '-

>1< 0lp~.r Americans Re ource and ervice 

--

-

I 
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¿CUÁNTAS VECES HABLO POR TELEFONO CON A IlGO , FAMILJ RES U OTRA -
PERSONA DURANTE LA ULTIMA SEM A? 

3. una vez al día o mas 
2. dos veces 
1. una vez 
O. ninguna 
no responde ._- -

¿CUANTA VECES DURANTE LA SEMANA PASADA LE VISITO ALGlJJEN QUE NO 
VIVE CON USTED, FUE USTED DE VISITA O REALIZO ALGUNA A T IVI DAD ON 

OTRA PERSONA? 

_. 

3. una vez al día o mas 

-~----2. de dos a seis veces 

l . una vez 

O. ninguna 

no responde 

¿ HA Y ALGUNA PERSONA EN LA Q E TENGA O FIANZA? 
2. si 
1. no 

o abe o no contesta 

¿VE A SU FAM ILJARE Y AMIGO TAN A MENUDO COMO QUI . lERA O ESTA 
ALG NAS VE E TRI TE POR LO PO O Q E VIE 'EN A V RLE ? 

1

1. tan a menudo como deseo 
~~~~~:~~~~~~---------------------------------------------~------@gUO" """ m, , ,,oto ""'lo EOt lo 1""0 qu, v"o," 

¿HAY ALG lEN QUE LE AYUDARÍA E C ALQUlER CO A S I E PlJ , lERA 
.ENFERMO O QUEDARA INCAPACITADO (POR EJEMPLO, MARJDO/Ml!J ER. OTRO 
FAMILl R, AMJGO)? (EN ANCIANOS I ST/TUCIO A LIZA DOS LA PERSO A DEBE 

SER AJE A AL CEN TRO) 

a) ¿hay alguien que cuidaría de usted tanto tiempo como lo necesitase o . 010 por un corto 

-_.-

es neío de t iem o u ocasionalmente or c 'cm lo, acomp_añarJc .. ::.a =-ll:::nc::· =-d~ic:.:::oL.:.?~ ______________ ~ 
J _ Alguien que cuidaría de mi defini:.ct'-iv.:...a'--mc::e=-Itt::..:e ____________________________________ ~-

I 2. Iguien que me cuidaría durante un breve espacio de tiempo 
13. Iglli t:n que me ayudaría de ve_=z-=e~n-=c~u=an::..:d:.:o~ ____________________________ _ 

No responde 
b) . Quién es esa ersona? 

Nombre 
Rela ión 
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DE LAS SIGUIENTES CATEGORÍAS DE EVA LUACIÓN LAS TRES PRJMERAS S I<: 
CON IDERAN QUE FUNClONAN ADECUADAMENTE y DE LA CUATRO A LA El SE 

CON IDERAN J¡ CAPACITADO EN EL ÁREA OJAL 

CATEGORÍAS DE EVALUACIÓN 
1. EXCELENTES RECURSOS SOCIALES. las relaciones socia les son muy atisfactorias y 
amplias. al menos un a persona cuidaría de el/ella indefinidamente 
2. BUENOS RECURSOS SOCIALES. las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactoria y 
adecuadas y al menos una persona cuidaría del el/ella indefinidamente o las relaciones so iales son en 
u mayor parte satisfactorias y amplias y una persona cuidaría de el/ella durante un corto espacio de 

tiempo 
3. RECURSOS SOCIALES LIGERAMENTE DETERIORADOS. Las relaciones sociales son 
insatisfactorias o de mala calidad, pobres, pero al menos, Wla persona cuidarla d el/ella 
indefinidamente o las relaciones soc iales son en su mayor parte sati sfactorias y adecuadas, aunque la 
ayuda que podría obtener sería solo por un corto espacio de tiempo. 
4. RECURSOS SOCIALES MODER;\DAMENTE DETERIORADOS. Las rel ac iones son 
insatisfactorias o de baja calidad y pocas; y la ayuda que obtendría sería momentánea o las relaciones 
sociales son más sati sfactorias o ade uadas aunque solo obtendría ayuda de vez en cuando 

5. RECURSOS SOCiALES BASTANTE DETERIORADOS. Las relaciones sociales on 
insatisfactorias; o de baja calidad y pocas; y la ayuda que obtendría sería momentánea o las la 
rela iones sociales son más satisfactorias aunque ni siquiera obtendría ayuna momentánea. 

6. RECURSOS SOCIALES TOTALMENTE DETERIORADOS. Las relaciones sociaJe son 
insatisfactorias o de baja cal idad y no obtendría ningún tipo de ayuda. 

L-

Tiene 
cuidador, 
entorn muy 
atisfactorio 

T iene 
cuidador, 
entorn p o 
at isfactorio 

No tiene 
cuidador, 
entorn n 
satisfactori 
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