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i.- INTRODUCCION

Durante 1a mayor parie de la historia de la humanidad. la poblacion aumentd muy
lentamente. Toma cientos de miles de atios para que la poblacion mundial alcanzara mil
millones de habitantes que fucron alrededor de 1800, En ese punto, ¢l crecimiento
comenzo a acelerarse a medida gue disminuian las tasas de mortalidad. La pobiacion
mundial alcanzad los 2000 millones 130 afos mas tarde. alrededor de 1930, es decir a
principios del siglo XX. Sobrepaso los 3,000 millones en 1960 y alcanzo los 4,000
millones tan solo 15 afios después, en 1975, La poblacion mundial alcanzo los 5,000
millenes en 1987 v para tines de siglo Hegaba ya a 6137 millones. L

En la actualidad sabemos que hay en el mundo 6,700 millones de habitantes. Jde los
cuales mas del 80% radican ¢n Africa. Asia, Latincamérica y el Caribe, Y

BopLiauon (billions)

1o _]
|
0
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Gratico 1. Poblacion Mundia! del Population Relerence Bureau, edicion ¢n tolleto, 2008
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En las altimas décadas ta poblacion en el mundo ha ido incrementando paulatinamente
su esperanza de vida con fluctuaciones actualmente tan grandes como 49 anos (30 para
mujeres v 48 para  hombres) en paises situados en ¢l Sureste de Africa: Botsuana.
Lesoto, Namibia, Sur Africa y Swaziland: hasta 80 afios (83 para mujeres y 77 para
hombres en los paises de Buropa Occidental): Austria, Bélgica. Francia. Alemania
Suiza. Holanda, Ménaco. Luxemburgo, [iechtenstein

En México la esperanza de vida actual es de 75 anos (78 para mujeres v 73 para
hombresy, ¥’ con una poblacion mayor de 63 afos del 8.2% . 1o que supera el
parametro establecido por [a OMS del 8% para considerar que la poblacion de un pais
pucda considerarse envejecida.
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ol envejecimiento de la poblacion e, anie todo v sobre 1odo, una historia del exiro de

iay polincas de salud publica. axi como del desarrollo social y econcmico. v segun

Salud en 1999, ' resultade de la disminucion de las tasas de mortalidad mtanul
fecundidad que ha llevado a una transicion demogrifica con un indice elevado de
gnvejecimienio v una transicion epidemioldgica que obligan al Sistema Nuacional de
Salud a prepararse para enfrentar nuevos retos con problemas de salud gque requicren un
seguimienic permanente que implica a su vez un clevado costo para las instituciones y
para el enfermo. ™'

St en las proximas décadas las tendencias de la fecundidad y de la moralidad sc
mantienen, ¢l crecimiento en la proporcion de poblacion anciana seguira un perfil
ascendente, al incorporarse a este grupo poblacional cohortes generacionales mas
aumerosas que demandaran politicas pablicas que combinen efectivamente los servicios
sociales y de salud, con miras a promover que los ancilanos permanczean en su hogar,
mantengan su autonomia funcional y se prevenga la institucionalizacion tanto como sea
posible.

se sabe que ¢l grupo de personas  de adultos mavores, es el grupo que mayor
crecimiento tiene practicamente en todas las sociedades del mundo. pero especialmente
en fos paises en desarrollo. ™

Ln el marco general dei enfoque de la Union Luropea en materia de envejecimiento, e
han identiticado algunos retos clave comunes para la Union BEuropea y sus Fstados
miembros: la gestion de las implicaciones econdmicas del envejecimiento. a tin de
mantener ¢l crecimiento y unas finanzas publicas sanas: una adaptacion adecuada a una
mano de obra cada vez mas reducida y de edad més avanzada; el aseguramiento de unas
pensiones adecuadas. viables y adaptables o el acceso a una asistencia sanitana de alta
calidad para todos, a la vez. ascgurando la viabilidad financiera de los sistemas de
asistencia sanitaria. '

L1 proceso de envejecimiento demogratico de Mexico no es reversible, pues [os adultos
mavores de manana ya nacieron, Las generaciones mas numerosas. fas nacidas entre
[960 v 1980, ingresaran al grupo de 60 anos y mas a partir de 2020, Fsto se reflejaen el
aumento de las proporciones de adultos mayores en las prosimas décadas. Tn 2000 la
proporcion de adelios mayores fue de alrededor de 7.0 por ciento. Se estima gue esic
porcentaje se icremente a 12,5 por ciento en 2020 v o 28.0 por ciento en 2050,

En los paises en desarrollo como el nuestro. dicho crecimicnto poblacional lleva
implicito un precio muy alto debido al incremento de las enfermedades cronico
degenerativas que al igual que en wdo ¢l mundo, se han posicionado como la causa
basica de discapacidad v muerte, ¢ntre las cuales se cuentan las de tipo cardiovascular
como nfartos.  enfermedades isquémicas cerebrales (EVC), las de tipo metabolico
como la diabetes v la obesidad, ademas de las ostevarticulares v las de tipo oncologico
entre otras, "

En las persenas mavores ademas se suman las enfermedades de origen mental como la
depresion v la demencia ademas de padecimientos comunes como la disminucion de la
agudeza visual y auditiva v con ello un declive funcional, ' '
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I.a mayoria de los casos han sido reiacionados con la  extension de modos de vida y
hibitos nocivos como son el estrés, el tabaquisimo, ¢l alcoholismo, ¢l sedemarismo
habitos alimentarios poco saludables gque hacen que la dcmdndd a los servicios de salud.
tanto como el gasto s¢ incremente en forma \.\r‘()lit.ll\,lul , lo que significa que en
unos afos, si no se toman las medidas pertineutes, seran l&hd\ddt)\ por completo. como
ha sucedido en otros rubras como son los sistemas de jubilaciones v pensiones
actualmente en quiebra. 'Y

Multiples factores influyen en los ancianos para que ¢sta morbi-mortalidad se vea
incrementada de forma indirecia como es el hecho de sulrir caidas que, conjuntamente
con la osteoporosis, desencadenan una cascada de cventos que eventualmente pucden
culminar con ia muerte.

Si bien las dos localizaciones prioritarias por su impacto ¢n la mortalidad v en s
morbilidad son la tractura de cadera vy la fractura vertebral, ¢l paciente con osteoporosis
puede presentar cualquier forma de fractura. Existen otras presentaciones tipicas que
también afectan de una forma destacada a la calidad de vida del paciente como son lat
tractura de la extremidad distal del radio v extremidad disiai de tibia y peroné. '

[ a Osteoporosis ha sido definida por la Organizacion Mundial de la Salud como la
¢nfermedad metabolica del hueso de mas alta prevalencia en los ancianos, estimandose
que aproximadamente ¢l 5% de las  mujeres postmenopdusicas, v el 35% de ¢stas,
mavores de 35 afos, presentan el padecimienta. Previéndose que una de cada dos
mujeres de raza blanca sufrira alguna fractura ostcoporotica en algin momento de su
vida, situacion que no ha podido modificarse incluso con medidas como el uso de
protectores especiales. ' El 75% de las fracturas que se sufren a partir de los 45 afos
se asocian a una disminucion de la densidad Gsea, en mayor o menor medida.
Tabin V. Criteries de la Organizacion Mundial de te Sulid para osteoporasiy

l \tadrlglrmw [ DMO* en [¢ rmu T | T- \Lnu

(Normal [ <1DE** [ |
i._(,,“C“[""n"_' _____ | .f’Blﬁ_ - L _] a- 2 40., |
| Osteoporo: DL | <25 |

*1H)MO= densidad mineral 6sea: **DI- desviacion estandar

De 1o anterior deriva la importancia  del presente estudio, va que cuando se conjuntan
varias patologias de las ya mencionadas como de alta trecuencia en éste grupo de edad.
predispone a riesgos a la salud como son las caidas que conllevan a  [racturas diversas
de las cuales, la de mayor trascendencia clinica, social y econdmica es la fractura de

(17,18
cadera. ‘\\7- '8

Se considera pues que ia lesion traumdtica mas comun en los ancianos s la fractura de
cadera. pues conlleva a un incremento del riesgo de muerte a corto o mediano plazo, '
ademads de ser la mas grave por la inmovilidad que deja temporal 0 permanentemente v
con ella los riesgos de ;1fcccion__c\ fisicas y emocionaies como la inmovilidad. <l
sindreme post caida, el delirium “"'y la dgprusmn cuva presencia incrementd la morbi-
mortaiidad en torno a dicho padecimiento. '

(o)




1L.- MARCO TEORICO
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los problemas ostecarticulares jurlo o los de indole cardiovascular v de upo
neurodegenerativo. constituven la problemavca medular del quehacer genatrico. anto
por su alta prevalencia. como por la vanabilidad de sus mantfestaciones

Dentre de los padecimientos osteoarlicetares cronicos. la osteoporosis es con mucho la
de mavor impacto. pues conjuntamente con Ja edad v el aumento del riesgo de caidas
puede denvar en  fracturas osteopordlicas cuva presencia  se mcrementa en lorma

proporcienal '

A nivel mundial la fractura do cadera es hov por hov la mas devastadora de las
[racturas. su ncidencia aunenta con la edad . considerandose que aproximaduaniente la
mitad de las Iracturas ocurren despues de los 80 anos de edad. hasta con un 80% de
frecuencia en mujeres

Ante una siluacton como la descrita, se hace necesarto normal criterios de abordaje en
torno a fus dracturas de cadera que permutan olrecer al paciente afectado mavores
probabihidades de recuperacion medica v social. por lo cual han surgido diversas culas

4

de manejo tanto en Europa como en Amernca. '

Fr México al incrementarse la expectativa de vida tambien se ha incrementado de
manera logica el riesgo de [racturas osteoporaticas va que como va se ha dicho antes. la
Osteoporosis es la enfermedad mas prevalente en la vejes. que cuando se asocia a otras
comorbilidades deriva en resultados adversos st no se imterviene mterdisciphinanamente
desde el momente nusmo en que 2l paciente accede a las salas de traumatologia " ' 5

ni

al egreso hasta lograr la rehabilitacion

\uuqu:‘ Qi1 nuesiro Pfllﬁ' no s;\henm,\' con axactifud Inf\S coutos directos e mdireclos

seasionados por este upo de fractaras, podemos inferir que son muy altos pues con los
datos con gue contamos actualoente en otros paises como bscocta v Espanae. ¢l pasto
oscila alrededor de 5,000 euros solo de atencion hospitalaria ™ ™' v en Estados Unidos
de Amdriea pudieran legar hasta $8T.0G0 00 dolares amencanos considerando todos
los curdados a largo plazo ©"
Con hase =2n los datos anteriores. se ha considerado aun sin lograrse. que en la fractura
de cadera de los ancianos. el Geriatra es quien debiera ser el orquestador principal del
equipo interdisciplinario. con el objeto de optimizar los recursos v conocimientos gue
permitan recuperar el nivel {uncional fo mas precoszmente posible v evitar la morbilidad
asociada a la edad. tanto intra como extra hospitalaria.




2.2 JUSTIFICACION

La Valoracion Genatrica Integral (VGD v oun segunmiento adecuado han demostrado
tener un impacto altamente efectivo en la reduccion de costos en salud. a traves de
reconocer v tratar tempranamente los grandes sidiomes genatricos. asi como mejorar
la sobrevivencia v la calidad de vida. en espectal cuando se aplica a la poblacion de
neggo como especificamente es el caso de pacientes con Ifractura de cadera. avudando a
recuperar  la funcionahidad v elevande fas probabilidades de vivir en forma

i, 34 35)

independiente.

Vidan M v cols reportaron que los cuidados diartos de un equipoe genatrico son
capaces de reducir la mortalidad v evitar complicaciones aun cuando no se logre la
recuperacion funcional 1otal previa a la fractura nm se disminuvan los dias de estancia

20}

hospitalana '

fin la asistencia sanitaria para la consecucion de éstos objetivos interyienen multiples
profesionales. no solo diferentes especialistas medicos sino también otros profesionales
sanitanos. Entre ellos. el manejo del paciente puede llevarse a cabo de un modo
muliidisciphinar (cada uno desde <u campo, pero sin una coordinacion gspectlica) o
mnterdisciplinar (con una coordinacion especilica en la que se comparten crierios, se
acuerdan objetivos v se consensuan las acciones. generalmente mediante sesiones o
pases de visita conjunios). Fste ultimo modelo es el prefendo en la actualidad en el
wratamiento de los pacientes geriatricos. '

En el Hospital Central de San Luis Polosi no se liene expeniencia en ello. dado que no
existe el servicio de Geriatria con camas propras, por lo que los pacientes ancianos con
fractura de cadera son valorados en la salu de Ortopedia primero por ese servicio
posteriormente por Medicina Interna a traves de una interconsulta para valoracion de
riesgo preoperatorio. El paciente queda pues a curgo del meédico Ortopedista
secundariamente a otras areas médicas incluida Geriatna a quién pocas veces se sohcita
imterconsulta. Esta problematica ha ocasionado que el cquipe que se conforma sea mas
muludisciplinanio que nterdisciphnario pues aungue en teoria el seguimuento es
confunto con  Ortopedia v Medicina Interna. en realidad ello se hace de manera
dilteultosa por la sobrecarga de trabajo de ambos  servicios ademas que en ocasiones
predominan los prejuicios hacia el paciente anciano sobre todo el viejo-viejo

St a lo anterior agregamos la poca participacton miterdisciplmaria de otros servicios
como Psicologia. Enlermeria, Trabyjo Socral v Rehabilitacion. podremos darnos cuenta
ta venlana de oportumdad que se tiene para mejorar la evolucion de un paciente
anciano fracturado o1 se lograra conformar tal equipo

Es necesario por tanto probar la necesidad de mtervencion gendtrica que permila
proponer el mangjo mtegral a traves de un  equipo mierdscphnario compuesto por
Ortopedista. Genatra. Anestesidlogo. personal de Enlermeria. Trabajador Social
l'erapista Fisico v ocupacional. asi como otros profesionales de dareas como Psicologia o
nutriologia dejando clare que la Geriatria no es una especialidad que venga a sustituir a
olra. sino que tene como objeuvo coadvuvar en  la afencion brndada a un erupo
espectfico que on este caso son 1os ancianos, quienes finalmente seran los beneliciados
con el proceso implementado, donde pueden confluir todas las especiahdades médicas
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2.3 ANTECEDENTES HISTORICOS

i.n Gertatria como rama medica es quiza fa mas reciente de las especialidades Se ocupa
de los aspectos preventivos. curauvos v de la rehabiitacion de las enfermedades del
adulto mavor. Nace precisanienle a partir de la falta de interés por los problemas de los
pacientes ancianos que. por st edad avansada. eran con frecuencia falsamente
etiquetados de imcurables, rechazados de alternativas medicas v recluidos en salas de

. s : (37)
aniernios Croncos terminales.

La pracuca genainca moderna. nace en los anos 46 en el Remo Unido gracias a la
mnecion de Marjorie Warren Enfermera supervisora v postenormente graduada en
Medicina quién demostro que  los enlermos cromceos. anctanos e mvalidos que se
hacinaban en los asilos para pebres de Inglaterra. tenian muliiples problemas o
enfermedades que no habian sido diagnosticados o watados v que muchos de estos
podian recuperarse lotal o parcialmente con un adecuado tratanuento v rehabilitacion,
siendo capaces de remtegrarse a su [amiha v a la comumdad. La doctora Marjorie
Warren fue directora de [0 que podria llamarse primer hospital genairico en el mundo.
el West Middlegsex Hospital, que estuvo a cargo de la ateucion medica de un astlo
basandose en la evaluacion global del enlermo anctano v su rehabilitacion (antecedente
inmediato de lo que conocemos hoy como Valoracion Geriatrica Integral). demostrando
que con ello era posible poner en pie v egresar en buenas condiciones a un buen namero
de ancianos albergados en tales instituciones,

Desde entonces a la fecha dicha especiahdad ha ide creciendo. aunque no sin
dificultades. al reconocerse paulatinamente la necesidad de atender a ese grupo
poblacional que hasta ahora no habia tenido tanta importancia por su baja proporcion
dentro de la piranude de crecumiento  cuva base en la actuahdad cada ves se estrecha
mas por las causas descritas én las primeras lineus de éste lexto.

As) se ha dado ongen al estudio concreto de patologias propias de los ancranos
contempladas dentro de los Hfamados Sindromes Gertatricos de los cuales los mas
comunes son: Sindrome de lnmovilidad. Incontmencia Urmarta v Fecal. Caidas.
Deprivacion sensorial (auditiva v visual), Demencia. Polifarmacia. Tiastomos del
Sueno. Depresion. Malnutricion, fatrogenia v el llamado “Failure 1o Thrive™ asi como el
Sindrome de Fragihdad en tomoe al cual gira el quehacer de fa Geratria tleniendo como
herramienta principal la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) v el uso de vanas escalas
¢ instrumentos de medicion. '

Como se puede ver las caidas Torman parte de esos Sindromes Geriatricos v con ello las
colisccuentes fracturas se vuelven un padecimiento digno de conocerse a prolundidad
para prevenirse en cuanto sea posible.

2.4 ANTECEDENTES TEQRICOS
El impacto en los aspectos socio econonucos asoctados a la morbihidad v mortahdad en

fos ancianos alectos de fractura de cadera cobra importancia cada dia debido al aumento
de edad en la poblacion mundial. La incidencia de esa patologia ha cobrada visos de




eptdemua segan Rochwood ™ v esta motivada principalmente ademas de la edad que
ocasiona  un aumento del riesgo de caidas " por la Osteoporosis. condicionada
adeinds entre otras causas por el género. el tabaguismo. la mmaovilidad. la ingesta
excesiva de café, eic, v la disminpaion del angulo cernvico diatisiano del fémur que es
propio del ens ejecinuento, va que ello altera la arquitectura osea y tavarece lu fracturg

)
4.

Como va se dijo. el mecamsmo principal que conlleva a una fractura ha sido v siguen
siendo las cardas. las cuales estan motvadas en este grupo de edad por la postura v el
' - Ay RER

desequilibrio resultante asociados al envejecimiento.

La fractura del extremo prosimal del fémur es la mas comun v se asocta con alta
g 13
morbilidad v montalidad ™'

La deprivacion sensonal sobre todo la de tipo auditivo y visual, el uso de medicamentos

hipnoticas, las enfermedades neurologicas v la lentitud de la marcha pueden ser factores
= . 44

sienificalivos de riesgo.

Se uene suliciente experiencita para considerar que para disminuir la morbihidad
mortalidad dei paciente anciano  con fractura de cadera debe haber una valoracion
integral que permita resolver o atenuar el estado patologico para Jlevar a cabo la cairuga
tan pronto como sea posible. Al misme tiempo detectar tempranamente la comorbihdad.
nusma que  conlleva a un gasto extraordinanc y mas dias estancia pudhendose tomar
desde el ingreso las medidas preventivas pertinentes

Hav evidencia clara para determunar que el tratammento  de la [ractura es quirirgico en el
90% de los casos™' debiendo realizarse dentro de las primeras 24-48 horas v solo en
casos especiales podra diferirse no mas de seis dias en tanto se resuelve la causa que
contraindique el procedimiento. "'

Causas absolutas que contraindican un procedimiento guirurgico son: suficiencia
cardiaca congestiva. septicemia. angina inestable. mfarto del muocardio reciente v
problemas de la conduccion cardiaca. Hay causas relativas como pudieran ser la
estenosts aortica, la infeccion urinaria. la msuficiencia respiratoria aguda v [a rombosis
venosa protunda

Las complicaciones postoperatonas empranas mas comunes han sido la micecion
; . ] fre i E .- i IS, 49
urinaria. neumonias, infeccion de la herida quarurgica de la protesis. el delinum | \

las ulceras por presion. Todo cllo aumenta también la mortalidad

Las principales causas de muerte en pacientes con Iractura proximal de femur <on
miarto agudo  al miocardio. msuliciencia cardiaca. accidente cercbro  vascular.
hemorragia gastromtestinal.  desequilibrio  hidroelectrohtico.  embolismo  pulmonar.
insuficiencia respiratorna aguda. neumonia e infeccion urmarta. La incidencia de
mortahidad en el primer afo varia del 11% al 37% dependiendo de los estudios

analizadas 10

Denuro de los factores estudiados en los ancianos con [ractura de cadera para valorar el
desempenio de la marcha despues del procedimiento quirtreico estan ef indice de
iuncionahidad. medido por las actividades de la vida diana a wavés de diferentes




wstrmentos (Katz, Barthel, etc). la funcion cognosciiiva evaluada por mstrumentos

como el Mini Mental (MMS), el tamizaje afectivo por medio de la escala Yesavage v el
g & F . i L 5

indice de locomocion o movilidad medido a traves de bipedestacién temprana, '

Como coadsuvante a tos antenores a fin de conocet el apovo que recibe el paciente
tamo en el hospital como en el donuailio se realiza una evaluacion soctal que pudicra
hacerse utilizando la escala OARS. tratando de precisar aspectos sobre el cuidador
primaric. caracteristicas de la vivienda v otros recnursos sociales con que cuenta el

pactenty

La Valoraciém Genatrica Integral. apovandose en los instrumentos  arriba enunciados.
ha side amphamente esindiada determinande que es muy importante como herramienta
etemental para determinar los faciores de nesgo implicados en los ancianos fracturados
de tal forma que permite miplementar las medidas preventivas pertinentes tendientes a
disminuir ta morbimortalidad propia de ese grupo de edad. situacion gue no es tan
concluvente cuando solo se hace a través de la valoracion e historia médica tradictonal

2.5 CONCEPTOS

Paciente con fractura de cadera. Persona mavor de 60 afos que sulre [ractura
osteoporolica de iercie proximal del fémur ocasionada por caida casual. acompanado o
ne de pluripatologia

Ortopedista-traumatologo. Sin nmguna duda es el espeaialista en cuvo campo de
actuacion recae la parte esencial del tratannento de la fractura de cedera Ello implica la
reduccion v la estabihizacion de fa fractura Hov en dia mediante inleryencion
quirurgiea, el segumuento del proceso gquiiirerco v osus posibles complicactones  « la
autorizacion para la carva del miembro alectado. Habuualmente. el traumatologo decide
la fecha del alta hospitalaria. asi como de las revisiones necesurias

Geriatra. Se ocupa de la valoracion integral (climca. Tuncional, mental v social) del
paciente desde su ingreso, el estudio de fa caida, la preparacion del estado generul del
paciente para la intervencion. seguimiento  clinico  durante ¢l posoperatorno. la
courdinacton con otros prolesionales v la preparacicn del alta,

Rehabilitador. Una vez mienvemdo ¢l pacienie. valora sus  posibilidades  de
recuperacion luncienal v plantea los objelives Lunconiles a alcanzar, establece los
tralamientos de [isioterapia v oerapia ocupacional v oefectéa un seguimiento a corto.
mediano v largo plazo.

Enfermerta. Sobre su estamento recaen la mavor parte de los cuidados durante fa thse
de hospuaiizacion, desde el control y vigilancia del estado general del paciente. la
administracion - de medicamentos. los tratamientos posturales. la atencion a sus
actividades basicas de la vida dimia. Ia e¢laboracion de los planes de cuidados
espacificos de enlermeria, el seguimiento de los aspectos quirargicos. hasta la
elaboracion de un iforme de alta de entermeria que facthite la continuidad de cuidados
después del ahia del hospital. De una atencion adecuada v sensible del personal de
enfermeria dependen elemenios cruciales para la evolucion del paciente como son la
evaluzaion continuada del dotor. la correcta nuéricion. la atencion al ritmo intestnal. 1o




prevencion de Glceras por presion. ete. Todos elios relacienados con la calidad de vida
del paciente

Trabajadeora social. Valora el nivel previo de situacion. apovo v contactos soctales
en funcion de la evolucidon clinica v funcional. colabora con el paciente. famulia v resto
de profesionales en la busqueda de recursos sociales adecuados a la sitnacion. bstos
pueden ser de avudas en el propto donuciho o de mgreso en residencias de ancianos.,
temporales o detinitivos, '™




11i. ESTUDIO EMPIRICO

3.1 OBJETIVO

Demostrar que la Valoracion Genairica Integrai como un modelo medico sistematizado
donde parucipan de manera activa vanos profesionales conformados en un equips
mierdisciphimar v dedicados a otorgar cwdados  al paciente anciano que acude en
demanda de atencion ortopédica por (ractura de cadera pernute evitar complicaciones.
avuda a mantener la tuncionalidad del paciente. acorla el tempo de estancia hospitalaria
v eplimiza los recursos econorucos. ademas de reducir la mortahdad mtrahospualana

3.2 HIPOTESIS DEL TRABAJO

Ll abordaje mtegral v coordinado del paciente anciano con fractura de cadera mfluve
directamente en la disnunucion de complicaciones, en la conservacion de sus funciones
en la distmnucion de dias de estancia hospitalaria v en la mortahidad disnunuvendo
por ende los costos de atencion

3.3 HIPOTESIS NULA

El aberdaje imtegral v coordinado del paciente anciano con fractura de cadera no tiene
influencia en la disminucion de las complicaciones. en la conservacion  de funciones.
en los dius de estancia hospitalania. en la morialidad v 1ampoco en los costes de

atencron.

3.4 PACIENTES Y METODOS:

341 TIPO DE ESTUDIO: Estudio wansyersal. prospectivo. prolectve. de
casos v controles

342 UNIVERSO- Pacientes con Diagnostico de tractura de cadera mavores
de 60 afos de edad que mgresaron al servicio de Ortopedia del Hospital
Central “Dr. lgnacio Morones Pricto™ entre el | de Febrero de 2008 al 31 de
diciembre del 2008, fecha en que se completo la muestra minuma requer ida

3 4.3 MUESTREO se mtegraron aleatoriamente dos grupos
Grupo “A”7 de mlervencton. a quienes se les abordo mediante la
Valoracion Geriatrica Integral  desde su armbo a la sala de cirugia con
intervencion diaria durante su estancia.

Grupo "B7  quienes conformaron el grupo control sometiéndose al
esquetna medico habitual sin intervencion geridirica, pero observando su
avolucion.

.o manera de seleccion fue:

El primer paciente que acudio en demanda de atencion por fracture

de cadera se incorpore al grupo "A7 v el segundo al grupo BT

[6)
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continuandoe con esa metodologia hasta completar la muestra que fue
Jde 78 pactentes en total

304 CRITERIOS DI INCLUSTON

e Pacientes de sexo masculing o lemenmo que mgiesarun ol serviao de

Oriopedia del Hospital Central con diagnostico Jde fractura de cadera con
una cdad de 60 anes v s,

o Paciente con fractura provia refracturade del mismoe lado o en el contia
lateral por tranmatismo casual

o Que ¢l paciente aceptara su mgreso o sala para posteriormente flevarlo o
INtErVeNCIOn Yuirurica.

343 CRITERIONS DE EXCLUSION
o Pacientes con fractura de cadera de menos de 60 anos de edad

o Nepativa a ser mternado en sala de cirugia servicto de Ortopedia para se
mtenyenido quirdraicamente

o Pacientes detectados en el servicio de Urgencias v dados de alta de olh
MISMO por cuadquicr causa

e Pacientes con [racturas patologicas (metastasis)

VARIABLES
351 VARIABLES DEPENDIENTES

Fractura de cadera. Vuriable cualitanna. nonminal, dicotomica dehinida por
la presencia o ausencta radiologica de ia misima

353 2VARIABLES INDEPENDIENTES

Morbilidad intrahospitalaria: Vanable cuabiiativa. nonunal policotonica
expresada por las patologias medican que se presenten durante el penodo de
estancia hospitalara

Comorbilidad. Variable cualitativa. nominal. dicotomica expresada por la
presoncia previa de cualquier patologia diferente a la que mouva su mureso
(Iractura de cadera).

Dias de estancia hospitalaria: vanable cuantitativa, ordinal. discontinua
medida a traves de dias de estancia desde su mgreso hasta su egreso
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Gasto hospitalario. Vanable cumntnativa. discontmua. ordinal . meduda en
pesus v centavos gastados desde su ingreso hasta su egresoe

Estado funcional. vanable cualitativa. nomina  delinida mediante o
aphicacion v clasificacion de la escala de Burthel.

Mortalidad. variable cualitativa. nommal dicotdénmea presente duranie La
estancia hospitalana v defimda mediante la ausencia de signos vitales

3.6 INSTRUMENTOS
Descripcion:

Fl estudio se llevo a cabo unbzando varas escalas de evaluacion de los distintos
dormimos. mstrumentos va vahdados previamente escogidos  temendo en cuema su
neporancia v conocimiento  penerahzado  en vada  area. seglin e detallun o
continuacion.

Evaluacion inicial:

Se realizo una Historia Clinica  tradicional por el imedico de primer contacto. que
comunmente fue el residente de primer ano o ¢l mterno de la sala de Ortopedia. por set
alli donde estuvo asignado el paciente

Elaboracion de Historia Clinica Gerviatrica por el responsable de [a mvestizacion
Dicho formate fue disenado especialmente para el estudio, revisado v validado por un
comte de expertos del propto hospital (Anexo 1)

Valoracion Geriatrica Integral en sus cuatro esferas clinica. mental v alectiva
funcional v secial

a) Clipica: Mediante ¢l procedimento  clinico  iradicional  que  comprendc
anamnesis.  exploracion  fisica por  aparatos v sistemas  ast como el
establecimiento de un diagnostico o dragnosticos presunbivos

>) Mental:

La evaluacion de este donunio se tlevo a cabo utilizando la escala de Pifiiler
{Anexo 2). Esta escala fue disefiada en 1973 para detectar la presencia v el erado
de deterioro cognoscitivo. Debe ser aplicada por personal sanitanio adiesirado
Se caldica cada item ncorrecto con un punto. Dura alrededor de 2 mmutoes su
aplicacion. Trene mayor grado de fiabihdad v vahides que el MSQ. Lsta menos
miluenciada por el nivel educativo v ta raza L Short Portable Mental Status
Questionnaire de Pleiller (SPMSQ) es un cuestionarnio validado en 1975, que
alcanza una sensibihdad del 6X%, espectficidad del 90%. valor predicuvo
postiive del 92 % v un valor predictive negativo del 82%. Consia de 10 items, es
abreviado. de facil gjecucion v es un instrumento wul para detectar el deterioro
cognilivo en 1os mayores. aunque su pnncipal problema es que no detecta
deterioros leves. ni cambios pequenos en la evolucion




d)

\.V)

La escala Confusion Assessment Method Adaptation (Anexo 3) Tue creada en la
Universidad de Yale v presentada en 1990 por la Dra Inouve para la
identificacion rapida v acertada del delirium. Se recomienda aplicar siempre que
aparezca un deternioro  tuncional agudo  (fisico 0 cognoscitivo) v/o  una
enfermedad aguda Debe ser aplicado por personal samtano calificado v se
recomienda repetir cada 6 meses Fl tiempo de aplicacion es de menos de 5
minutos. Tiene garantia de vahdes. tiabihidad. sensibiidad v espeailicidad
aunque aumenta el grado de error en pacientes con demencia severa '

Afectivo:

Fl estado afecuvo fue valorado a través de la escala de Yesavage (Anexo 4). la
cual fue diseiada en 1982-1083 para detectar sintomas de depresion en ancianos
v medir fa evolucion de esos sintomas. Se recomienda aplicarla al ingreso v se
puede repetir cado 6 meses El tempo de aplicacion es alrededor de 5 nunuios
Con una sensibilidad de 83.3% v especificidad 85%. '

Funcional:

El indice de Barthel tue publicado en 19635 por Mahoney v Barthel (Anexo 3)
Se puede realizar cada 3 a 6 meses. Se aplica en menos de > minutos Tiene alta
sensibilidad al cambio v un alo valor predictive sobre mortalidad con una
reproductividad excelente 7

Para conocer ¢l estado nuiriconal al ingreso se apheo 1a escala Ming Nutrinonal
Aszesament (Anexce 6) una herramrenta de evaluacion usada para rdenthicas
pacientes ancianos con nesgo de desnutrnicion o que va suiren algun tipo de
desnutricion. Este instrumento ha sido vmplementado por NESTLE v vahdado
por la comumdad geriatrica internacional. " En realidad es una herramienta que
sirve de tamizare v evaluacton v disminuve la necesidad de usar pruebas mas
complicadas o invasivas tales como muesiras de sangre u otras.

Con base en Ja movilidad del paciente v para determinar el grado de nesgo de
presentar ulceras por  presion durante su internamiento. se aplico la escala de
MNorton (anexo 7) la cual fue desarroliada por Doreen Norton v colaboradores en
el ano de 1962 valora 6 apartados con una escaia de gravedad de | a4 donde la
puntuacion maxima es de 20 puntos v la minima de 3 A menor puntuacion

mavor riesgo,

Respecto a la valoracion de toxicomanmas como alcoholismo v tabaguismo.
como causas que pudieran contribuir a las caidas, se deternunaron ¢i primero a
iraves de Unidades de Bebida Estindar (UBE) considerando alcoholismo cuando
resulten mas de una UBE por dia (10 grs. de alcohol) v en el caso del
tabaquisimo a través de la cuantificacion del Indice Tabaguico calculado sepun
vumere de cigarrillos por dia multiphcado por los anos de adicaidn dividido
entre 200 Un resultado arniba de 10 se considera de alto riesgo para padecer
EPOC

Socinl:
Las escalas que estudian en su totahidad fa tuncion social son complejas
extensas. por lo tamo de escasa utilidad en fa practica clintca cotdiana, v esta s




la causa de que no tengan un uso tan extendido como en el resto de areas Pard
éste estudio se utihzo la escala Olders Americans Resource and Services Grouy
(Anexo 8) Lsta escala fue disefiada onginalmente para aplicarse a ancianos que
viven en residencias.  Proporciona formacion sobre estructura  famihiar.
patrones de amustad, de visnas sociales, dispomibihdad de un contidente v la
disponibilidad de una persona que pueda prestar avudi en caso de necesidad
Debe ser aplicada por personal entrenado. El iempo de aplicacion es enitre 3¢y
46 minutos. Los que estan en las categorias | a 3 funcionan adecuadamente
mieniras que los que se encuentran en las categorias < & o s¢ consideran
mcapacitados en el area social '

3.7 CALCULO DE LA MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA-

Se realizé el calculo de la muestra con el programa £.7°16 del Centers for Inscase
Control and Prevention (CDCy. de Atlana. USAL World Health Oreantation
Geneve Switzerland, Version 6 04, judio 1996 en espanol iomando en cuenta (os
SIGUICIICS Paramerros.

Error Alta o upo L al 3%

Errer Beta ¢ upo 11 al 20 %

Diferencia entre ios 2 grupos de 32% u (R 3

Lo que du una muestra de 38 pacientes para el grupo control v 38 para el grupo de
IMICIVENCIon.

(on esos datos. la prevalencia esperada para of grupo control es del 33% de pacientes
con menos de 10 dias de estancia hospitalana v del 83% para el grupo de interyvencion

3.8 PROCEDIMIENTOS

Se mcluveron un total de 7R pacientes (dos mas de la muestra calculada). nu=mos que
fueron incorporados durante ef lapso comprendido de (ebrero a dictemibre del 200,
cuando origialmente se habia calculado completar la muestra para ¢l mes de
septiembre. Digno de destacar es que durante los meses de agosto a Octubre
practicamente no hubo casos de Iracturas por fo que no se pudieron incorporar pacientes
al estudro. Tal siuacion corresponde con la estacionalidad referida en la Iiteratura va
que los casos se crementan en primavera e mvierno v disminuven en verano v otono

3G

sin gue se especifiquen las cansas

El procedimiento para la incorporacion de pacientes  consistio en realizar evaluacion
clinica mictal cuando el paciente ingresaba a fa sala de Ortopedia, lo cual se hico
sigutendo el protocolo clasico v postentormente elaborar la bateria de encuestas y
escalas propras del drea geriatnea para identificar aquellos domimios intactos v aquellos
afectados  Este mecanismo se llevo a cabo independientemente s el paciente
correspondia al grupo de intervencion o al de control




Diariamente se hacia pase de visna el cual en ocaswones se realizaba en conjunto con los
residentes de Ortopedia para deterimnar el manejo meédico y quirurgico de los pacientes
del grupo de intervencion

Ast mismo diarlamente se lenia una entrevista con fa Irabgjadora Social del servicio
con objeto de agilizar tramites o buscar apoyos economicos que pernutieran sulragar los
gastos de la hospitalizacion v del procedimiento. tales apovos eran otoreados por DIF
Estatal o Municipal asi como por organizaciones no gubernamentales (ONGs) como
Club de Leones. Caritas entre otras.

LIna vers que se deternunaba que el paciente no tenia alguna contramndicacion médica.
conjuntamente con ¢l equipo refenido se decidia la mejor fecha para ta arugia v se
preveia el alta del paciente, elaborandole al egreso vy por escrilo una cita para fa consulta
externa la cual deberia ser aproximadamente dos  semanas  después  del ala
Desgractadamente solo muy pocos casos acudieron va que como se pudo ver. los
pacientes procedian en su mavoria del interior del Estade. lo caal dificultaba su traslado
v por o tanto ¢l control posoperatorio

3.9 ANALISIS ESTADISTICO
Ya completada la muestra v recabados todos los datos, se procedio a mtroducirlos a una
base de datos elaborada en ei programa EPI INFO 6.0, donde una vez corregda de
fatlas se traslado al programa SPSS [3.0 de donde iinalmente se extrajeron todos tos
datos para el analisis nusmo que se desglosa en el capitulo de resultados.

3.0 FINANCIAMIENTO

Cuando no estaban incorporados al Sceuro Popular fueron  los propros pacientes o su
famihia quienes asumieron los vastos correspondientes

En aquellos derechohabientes del Secure Popular, las erogaciones  Tucran con careo a
dicho procramna

En casos muy parttculares v por intermediacion de Trabajo Social, se exento de pago al
pactente v fue ¢l Hospital Central “lgnacio Morones Prieto”™ quien en su funcion social

absorbid fos gastos.

El natenal v equipo utilizado para la mplementacion v desarrollo del estudho corno g
cargo del departamento de Geriatria

No se requind de pago a personal alguno




IV, RESULTADON

se mceorporaron al estudio un total de 78 pacientes. de los cuales 40 pertenecieron al
srupo de intervencion v 38 al grupo control con adecuada distnbucion aleatoria coma

se puede observar en ol cuadro sigwente

Tabla 2. I'wtal de pacientes incorporados al estudio

Frecucron | Pojeewane

SIS N TERVEHCTON N ' 48T
CONNTERN ENCTON J0 31 3
It TR [ (W) (0

()

corresponden al sexo femenino con un 70 5% contra solo 29 5% del masculino sin que
se hava observado diferencia estadistica signitficativa entre ambos grupos p=0 X84

oo ora de esperarse v de acuerdo a lo referido en fa literatura, la vran mavorna

Tabla 3. Pacientes meorporadus por grupo Segun género

Contenencion | Sonomter eiw o

.
pacientes | Porcentage

NANC T MO id 1] 3 e
PRI X £l 35 741 3
Tota 40 I 79 ()

wn:tlisis por variables:
I nas de estancia:

Ei dias de estancia hospitalaria el minimo fue de un diay el masimo de 25 dias La

media fuede 10y la mediana de 9 dias

Labla 4. Dias de estancia hospitalaria en el total de los des grupos

[ Media [ (032544

Mudhiana 1 GO0 OT0T75 6 TA13 25

Se considerd  un éxito cuando el paciente duro menos de 10 dias hospilalizado que
fueron un total de 33 casos (42.3%). de los cuales 18 pertenecian al grupe de
mtervencion v 15 al grupo control

se consudera un fracaso cuando excedio ese lapso. encontrandose 45 pacientes (57 7%
en esa condieion (22 casos pertenecientes al grupo de intervencion v 23 del grupo

control}

No se observo diferencia estadistica significativa entre los grupos. p— 0 793
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thla 3. Porcentaye v numera de pacienty
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NN QUIEHIEN 8¢

VO eIl

Hleiy chcton

(et

[ Jias de estanein hospitalar 1 i tal
MEMOS TO DIAS hi 15 33 123
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Respecto a la edad de presentacion del evento trawmndatico. ésta se encontro entie 62 v
[O1 anos. con una media de 81 3 v una mediana de 86

S diferencia significatva en la distribucion por edades entre {08 grupos con una
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“EFICACIA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN PACIENTES
CON FRACTURA DE CADERA™
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Grafico 2 Diswribucion por intervalos de edades segun grupo

Escolaridad:

Un total de 36 pacientes que significaron el 46.15% no sabian lecr ni escribir, 33
pacientes tenian primaria incompleta (42.3%). 8 terminaron ¢l nivel basico de primaria
(10.26%) v solo un paciente tuvo la educacion secundaria terminada (1.28%)

1.28% 10.26%

‘ Bl SECUNDARIA
A2 PRIMARIA
{ COMPLETA
f" PRIMARIA
46 159

INCOMPLETA
I ANALFABETA

42.31%

Grafico 3 Distribucion por grado de escolaridadd




bnlos resultados enure grupos no se encontro dilerencia estadistica significainva

Labla 7 Escolaridicd por vrupos v porceniage

Literve
T 1 porcentiage
{ noe o Towld
\LFARFTA Tl T A T
PRIMARIA INCOMPLETA ; i 5 3
PRIMARIA COMPLETA 4 | Y K
SECTMDARIA 1 0 i i
Lotal 0!l 3x| 78 Ln

Luzar de residencia
En coanto al lugar de residencia de los pacientes se encontro ongen foraneo en el 61 5%,

con AN casos. v los restantes 30 casos (38.53%) residian en la ciudad de San Luis Potos:

o distnibucion entre el grupo de miervencaion v el de control no mosiro diferencia

estadistica sigmiicativa p 0606

abla S, Dhstribucion de pacientes por grupo segn fugar de ressdencia

e encton

Lugar de procedencia <4 no | Total | porcentage
Low' Al I | = i) N
FORANEO b 23 I Ol S

[l ] ;‘; s R

Responsable del paciente.

Cuando  anabizamos  quien  lungio como  responsable del  paciente  duranite |
bospitalizacion encontramos que un hijo o hya fue el mas predonunante con un 51 3¢
% d
! w4

securdo de otro familiar con un 29 5% v el convuge en un 14 1% Solo enel 3 |
los casos. el responsable nego tener relacién famihar directa




“EFICACIA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN PACIENTES
CON FRACTURA DE CADERA™

5.13%

0 OTRA PERSONA
14.10% B SIN RELACION
FAMILIAR

CONYUGE
OTRO FAMILIAR
W Huo

29.49%

Grafico 4 Distribucion porcentual de responsables o cuidadores del

Puaciente.

No se observo diferencia significativa entre ¢l grupo de intervencion v ¢l de control.
p=0.260.

Tabla 9. Tipo de persona responsable del paciente segun grupo

interyencion

sl no l'otal  porcentaje
CONYUGE 8 3 I 14.1
HIJO I8 28 40 513
OTRO FAMILIAR |3 10 23 203
OTRA PERSONA | 3 4
h
lotal 40 38 78 100.0

Pacientes operados:

Una ves que cl paciente fue ingresado y se establecio ¢l diagnostico. se diseno un plan
de tratamiento que en su mayoria fue de tipo quirargico en un 91.0% de los casos.
Ll restante 9% no fue operado por alguna de las dos causas siguientes:

a) alta voluntaria antes de la cirugia

b) fallecimiento del paciente

20




VEFICACIA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN PACIENTES CON FRACTIHRA DE ( ADERA

No hubo diferencia estadistica significativa entre los dos grupos. p= 0.944

Tapke 10 Pacientes operados disiribuidos segin grupo

Pacientes operados

porcentaje

Y|
NO

Toral

91.0
9.0
100.0

Dias entre fractura e ingreso:

L.os dias trascurridos entre la fractura y ¢l ingreso hospitalano fueron entre O y 75 dias.
con una media de 6.3, moda de 0.0 y mediana de 2.5, lo que significa que un iotal de 21
pacientes (26.9%) acudicron a solicitar atencior el mismo dia de la tractura, sin
embargo 57 personas equivalentes al 73.1% por distintos motivos dejaron transcurrir ¢l
tiempao hasta que delinitivamente su incapacidad para realizar sus actividades de la vida
diaria los obligd a acudir al servicio médico para su atencion.

Sin diferencia estadistica significativa entre los dos grupos p= 0.393

Fabila 11, Lapso de dias transcurridas entre u jfracturd y el ingreso dei paciente para su alesciin

Bistribucion por grupus.

intervencion

Total

20-24
2520
40-44
61)-04
75-79

Fotal 40

Foes

o

s

[ porcentaje
21 26.9
26 R
I3 16.2
F 9.0
R 3N
2 2.6
| 1.3
1 i3
] I3
| |
78 1000




"EFICACIA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN PACIENTES
CON FRACTURA DE CADERA™
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14 19 24 29 44 64

Grdtico 3 Lapso de dias ranscurridos enre la fractura v el mgreso del paciente para su atencion
Distribucion por grupos

Oportunidad en la demanda de atencion médica despues de la fractura:

El tiempo entre el suceso que ocasiond la fractura v ¢l dia en gque acudio a solicitar
atencion meédica se considero optimo cuando fue menos de 24 horas. lo cual ocurrio en
32 casos que significaron un 41% v deticiente si fue mayor a ese tiempo. o sea en o
Casos con un 39%,

No se observo diferencia estadistica significativa entre los dos grupos, p= 382

Labla 12 Oportnmdad en la demanda de arencion despues de la tractura: Disprthucion por grupos

__Intervencion

poreentage

tiempo SI no Lotal
MIEENOS DIE 24 110
4 I8 3
HORAS :
MAS DE 24 TIORAS 26 20 I S9.0
[otad 10 38 T8 PG

Dias transcurridos entre ingreso € inlervencion quirureica:
Y (S|

El tiempo transcurrido entre el ingreso v el procedimiento quirtrgico fue entre 00y 20
dias con una media de 7.2 v una mediana de 7 dias.

Fucron operados un total de 71 pacientes lo que fue equivalente al 91% deltotal.

Rl




“EFICACIA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL FN PACIENTES
CON FRACTURA DE CADERA™

No se observo diterencia estadistica significativa entre grupos. p= 0.889

Tabla 13. Dias transcurridos entre el tngreso v la miervencion quirtrgica. Distribucion por grupo

intervencion
Lapso de dias si no Lotal porcentaje
0-1 | 3 4 S
2-4 8 3 I 14.1
5-9 15 17 32 410
10-14 9 7 16 20.5
15-19 3 4 7 9.0
20 1 0 1 1.3
operados 37 34 71 91.0
No operados 3 4 7 V.0
total 10 38 78 1000

18
16
14
e
=t o <
mn
4
2 p | ,.

Dal 2a4 5a9 10a 14 15a 19 200 mas
Gralico 6. Dias iranscurridos entre el ingreso v la intervencion quirnrgica Distribucion por grupo
Se considero como abordaje rapido cuando el tiempo transcurrido lue menor a 24 horas
( 4 casos cquivalentes al 5.6%). Los restantes 74 casos se intervinieron quirurgicamente

después de ese lapso de tiempo.

No se observo diferencia estadistica significativa entre los dos grupos. p

ty
Lard




CFECACTY D8 LA 8 HORACTON (GERIATRICA INTECGRAL EN PACIENTES CON FRACTURA LIE (

I RA

fable 11 Rapidez en la realizacion de la cirugia Diswribucion por grapos

inlervencion
et =

'

]

<l no [ ool porcentaje

MENOS DI 24 b . | 5.6
HORAS { (

MAS DE 24 HORAS 36 N 67 944

Total 37 | T 71 100,00

Lugar donde ocurri) la fractura:

La gran mavoria de las caidas ¥ por lo tunto de fos fracturas estwdiadas

veurrieran

dentro det hogar conun 71.8% contra un 28.2% que sucedieron tuera del domicilio,

No se observo diferericia esiadistica significativa entrs 103 des grupes p= 04913

Fabla 15 Lugar donide ocurrio la fractura por grupo

intervencion |
AN AT

—

si no | Total porcentaje
DENTRO DE DOMICILIO 281 281 se 71
1 UVERA DEL DOMICHLIC 12 10 22 282
fotal 40 38 78 100,00

Pacientes derechohabientes del segure Popular:

Cuande se analiza la proporcion de poblacion que refinid tener Segure Popular

encontramos que 31 pacientes lo tenian ¢
prestacion. o cual equivalia al 60.3%,

No hubo diferencia estadistica significativa entre grupos. p= 0.520

39.7%) v en 47 casos no s¢ contaba con esa

Tabia 16. Pacientes derectiohabientas del Seguro Fopular por grupo de intecvencion

Derechohabiente

intervencion

si no Lotal | porcentaje

S el 17 31 39.8
NO 26 21 47 603
[ utal 40 8 78 100.0




Derechohabiencia a otras instituciones de Securtdad Social,

Ln 474 Y de los pacientes relireron no contar con otro tipo de seguro medico
mieniras que en un  10.3% tenian INMSS v otro 10.3% aceptaron ser derechohabientes
del ISSSTE.

No se observo dilerencia estadistica signiticativa entre los grupos. p= 0.915

Tabla 17 Facientes incorporados g otros iipos de Seguridad Social por vrupos

i ers encion

nstitaeon Jde Sa,'j;llfl\l‘_nl o] 2| e Tl | Poteerdage
IHEEGEINCY 1 T 7 B
IMSS 4 | = TE
INARNITE 3 3 " T

Mot el porcentaje restante corresponderta al numero de pacrentes incorpor ados al seguro poputa
viabla 1o
Paciente con habilo 1abaquico
Solo en o pacientes de los estudiados.se encontro tabaguismo postuivo v de ellos
solarnente 4 casos wivieron un indice tabaquico arriba de 10 (considerado de niesgo para
Entermedad Palmonar Obstructiva Cronica). por lo que no se pondera como  variable

importante para tener en cuenta para el caso de [racturas de cadera

No hubo diferencia estadistica sigmiicativa entre grupos. p=0.229

Labia IS Pacientes segun habito tabaguico por g

teinvencion

o | ono | Total | poreentage
SA =i | 7 i

Nes 33 37 i) 023

lotal 41| Eh 78 (RN




Pacientes con alcoholismo:
Bl alcoholismo no represento problema. va que solo sc observo en un caso y su impacio
de acuerdo al grado de consumo fue minumo. ya que estuvo por debgjo de una medida

estandar por dia

Sin diferencia estadistica signdicativa en los dos grupos p= 0.980

labla 19, Pacientes con habitos de alcoholismo por grupo

[ARLES RS STM TR

afeoholismio s o Fotal | poicepta
Wt o y L
=~ | 1l | |3
Ny T | IN 4=y U 7
Jotal 0! N TN Jusoa

b cuante a la deteccion de sindromes genatricos al ingreso v durante el intemanuenio
el iesultado fue e} siguiente

Fabia 20. [ wsivtbucion por suidvomes geriatricos previos v durante s hospiializacion

[ Previo al Ingreso | f'ntre grupos Ir ffosprlafizacton | Fiaue piupos
- s ‘ num. | Valordep | si nu | Valorde p
Prehrium O T2 L ' 16 2 T
inmosthdad 3 'S5 (i il 85
Deprivacion auditiva | 23 3 S8 II 23 55 S8
Deprivacion visil 43 s 183 13 A5 183
“}.';Ju niniento - ] 24 54 { 925 ] ¢ o2 | 1703
CInecontinencia urinana | 22 5] | 913 a5 | 55 KR4
[ Meeras de I‘?[\'\‘H\l.l | I 77 ! ORI} B 75 ¢,
incontinencia tecal 5 73 . 3 5 73 [ 953
gmu.u.m o 13 65 b .92( 2 > | 154
Demencra } X 70 | T68 ' b 70 W
Marcos 23 55| 728 2 176 100
Caidas (] 3 Y77 | Wiy s UKl
Prostatisnio 12 620 2 () 139
( .)ll.l'"\'!.'li_l:>l!_}l\ 75 G [0 I8 [ ain calenlo
nsomnio 34 925 21 37 QU1

Como se puede observar la presencia de los padecimientos enunciados no maostro
diferencia estadistica significativa entre grupos. sin embargo dada la importancia de
esos sindromes en la poblacion de estudro. se hard una descripcion en lorma
pormenonizada de cada uno de ellos

A fos 6 pacientes que va traan sintomas de delirtum se sumaron otros 10 durante su
estancia hospitalana sumando 16 en (otal valorados con ese sindrome sin que se
presentara diferencia estadistica signmificativa entre el grupo de intervencion v el de
control, Sm embargo cuando se compara el total del grupo con Delinum antes de a
hosputalizacion v duramte la misma tenernos que el OR es de 3 10 (1C 95% 1.03-9 51 o




gue significa que el hecho de hospualizar a una persena anciana con fractura de cadera
es un lactor de riesgo para ese sindrome como ha sido descrito en la iteratura

lable 21, Pacientes caon delirnam previo al greso

e chvioe

Cog Jdelinan 1 fi Fatal | percentaje
S i i

NGO 34 37 2 W2
Total iy IN 'R Jrick vy

p=0.229

Vatla 22 Pacrentes con Dedirinmm preseitado durante la hospitalizacion por grigpao

Con Delirinm T erveLIc o
A e [atal | porcentige
N il 3 [ YR
N 0 e 2 705
fotal Y Eh 74 L0

p= 0.201

La mmovihdad previa al ingreso se considero en aquellos ¢asos con postracion cromci
en camay muy limitadas actividades de la vida diara

Ya en el hospital  fTueron  clastficados ast aquetlos casos con gran deterioro de las
funciones motoras v debilidad muscular. derivada de su desacondicionamiento Hs1Co
que requena apovo constante de un cudador

Por ¢l propio padecimiento. los casos detectados durante fa hospitubizacion fueron 14

casosy muy superiores 4 los 3 casos referidos previos al encame

Tabla 23 Pacientes gque presestiocon mmovilidad previa ol ingreso segun grupo

LS CHC oL
sernes e g o el Fotal | porcentiage
~] | v 3 3R
N Wl 30 u6 2
Lotal i h 78 ties ()
e 0 00




lahia 24 Pactentes que preseataron ammovididad duranee su hosprtalizacion

e el o

e ol il e Tonal | pogcentage
S 7 I 174
[ - 3 -l %7 |
Lot m “u [ ()
=) 851

En lo relacicnado a fa deprivacion sensortal. se pudo observar una mayor prevalencia de

alleraciones visuales con 43 casos v un porcentaje de 353.1%  contra solo 23 casos

129 3%) que presentaron dismunucion de capacidades audilivas
No hubo diterencia estadistica significativa entre los dos grupos

fabla 23, Pacientes con dismincion de capacuiodes auditivas segmn gripo

ntervendiot

T

Hipnracrrin il i Total | porcentare
s I3 11 23 2495
oy e 27 55 70
Tatal 10 N T8 [LRRY
P X8

Jabla 26 Pocientes con dismnucion de capacidacdes visuales por gragpe

Haters eacion |
sl o {otal | Proteentare
vastid ST 20 23 43 |
R[] 20} | 13 Y
[l bt 7R Lt
=0 483

Elsindreme del estrefiimiento se encontré aumentado en la autopercepeion del paciente
o que hizo que los casos fueran mavores previos a la hospralizacion con 24 ¢asos v un
SR pero que ab internarse v oser valorade objetivamente por personal medico o de

enlermeria dismunuyo a 16 casos con 200.5%,

No hubo diferencia estadistica sigmificativa enire los grupos




calidad

Fabia

labla

27 Pacienles que

refnteron

estrerimicnto previo al mgresa

Tter encien

estrerppent { 1 Foal | Poreentiy
! 13 Iy 24 30 %

N 5 3. 6U 2
[ ol b 31 78 [LLERY]

fabla 28. Pacientes con esorernnuento durante su etapa de hospitalizacio

LERRCE CHIC K )

Lo strenamcinto ' 1 stal | Poreentage
S 1 | i L 24 3
M ) 32 (12 3
Total It AN = RNV
o= 0470

Respecto a fas alceras por presion, es de llamar la atencion que un paciente acudia va
con ulceras debido a mmovilidad. v otros dos presentaron durante su etapa
hespializacion ese sindrome. lo cual equavale a un 2.3% que en reahidad seria al que

de

hay que prestarle importancia. dado que actualmente es une de los mdicadores de

1 2% Pacientes e aci Treron tepiedo previo a si inrernamienio wlceras POr PEENTOR Negqun arga

e e ol

Ulcera por prosion ol 110 fotal | porcentare
5 | | |
IS I e -
Fotal i M 7 {00
= (980

el
/




Tabla 30. Pacientes que presentaron ilceras por presion durante su i

HErnanmueriic) SO ri

e et o

Ve jun

[reston W e Iutal prorcentage
T =

=1 2 ] N
rdes ' 17 75 K
[otal 40 75 Uit

P_ i) «1“.‘;

Cuando se analizd 1o vanable de incontinencia urinarta. se encontro una prevalencia del

28 2% nusma que se elevo levemente al 29.53% durante su inte

labla 31 Pacientes con antecedentes de mcontinencta urinaria en si

rnamiente

tdomicthio seens arnipo

e et

A 1o Total | poicentage
s i) il B %2
Wi 24 7 : 718
fotal b 34 78 10
L
1 0013

fabia 32. Pacientes con econtinencia urinaria duvanie su hospualizacion segun grogao

e Cncie ;
| \
“t | rlo i botal Poreentare
- N t ] 12 | 23 AT
Ny T | MO 3 Ter A
{otal i . IR i TN [N}
1

P= A s

i3 mcontinencta fecal se obsenvo en un 649,

Tampoco hubo diterencia estadistica significativa entre los grunas




labla 33. Pacienies con incontmienicia fecal previa al mgreso

YIS AN S ITE T

Ihcontimenci

tecal 71 | 1 [otal Farcentage
S i 3 6.4
Nt 3N 33 73 03
Fotal Je N 7R [KEARE

10

Py fLa frecuencia encontrada del sindrome demencial fue de 8 casos conun 10.3% sin que
se apreciara diferencia estadistica signilicativa entre Jos grupos

[abla 34. Facienies con antecedentes previas de demericia

mnterven o
—
Aeietrer Heooo In #"LII progeeninge
S 5 ] Q i
N i3 1 l 897
okl 40 Eh T (R

il total de pacientes que refirieron mareo previo a su hosprahzacion excedieron a los
que en realidad pudieron constatarse por personal de salud durante su mternamiento lo
cual habia de una sobresumacion en fa comumidad sobre cse sindrome

@ Lo anterior se puede ver con clartdad en las tablas sicwmentes s que hubiera diferencia
estadistica significativa entre los dos grupos

Tabla 35. Paciertes con antecedentes previos de mareo segun gripo

—

Ty CHc o

larecos ol 1 fotid | potcentye
S 13 b ! 23
W 17 b3 3 T3-S
[l i 18 7% OO0 e
p= 0 72R




Tabla 36, Pactenies con mareos duraaide su mleriatinenlo segun gripo

ey crcror

TTHITE 51 e Lotad | Porcendape
ST 2 (1 F i T
N i W 70 97 4
[ oial b N = IAFLERY
P= 490

Se considero como sincope  cuando el paciente referia haber perdide stthbnamenie Ia
concrencia, durante un lapso minimo de tempo pero sullciente para hacerlo perder ¢l
equilibrio o incluso caerse.

Tal sindronte se encuntro en 13 pacientes (16.7% de Jos casos). pudiendose corroborar

sofo en el 25% dutante su hosputahizacion. lo que pudiera traducirse tambien en
discordancia entre la auto apreciacion del paciente v la realidad observada por personal

madico.

No hubo diferencra estadistica significativa entre grupos

Tabla 37. Pacientes que refirieron siicope previo a su etapa de hospitalizacion por grupeo

e cndion

sl ! nee Fotal | Porcentar
Sl 7 o i3 16 7T
Ny 33 32 (1 233

fotal ft1 N LKy 0

tahla 38 Dactentes que presentaron sincope durante la hospitalizacion per orupo

e el Lo | o
SHCOpe o [ Fotal [ Povcentage
Sl 1 L 1 E
) Jti Vi y 174
fonl i I 78 IREERE
~ (BB ‘




El prostatismo cormo sindrome g

=

cniatrice en los pacientes ancianos lue determmado en

base a los problemas urinarios refertdos por el paciente en cuanto a frecuencia. ticturi

o dilicultad para expulsar la orna.

Se encontro en un 7.7%
3 0 J
s -

criun 0 durante la hospitalizacion

No hubo diterencia estadistica significaliy a enlre crupos

[ahla 39 Pacivates

[Ty /U'N\r,H, ST DPeyls

preso al mlermamienio v tue reportado por personal de salud

Se Qe e

e enciott

P oSk Ao bl hey Total | Dorcentaje
S 2| 4 8 7.7
Ny 38 J 23
Pl b 79 Jiwi)
p=0.626
fahic 3. actentes con prostatismo corroborado dorante fa elapa de hospiializacion seoun grapo
iteryencion

[ ostatisme o I S 1) Lotal | parcenta)e

= o > =

SI 3 ] by 13

O 3 7 807

Fotal 30 . 5 1Ot i

p=iL6as

l.as caidas como evento previc al

greso

fueron

encontradas

en 44 pacientes

significando un 56 4%, mientras que durante fa hospitalizacion solo se presento la caida

de un pactente (1 3%).

No se encontro diferencia estadistica significativa entre grupos

Tabla 41 Pacieries con antecedenides de caid:

18 antes

e suiereso segun gripo de estid

miternv encion

caidas Si noo o total b oporcentage
Sl 23 22 H iR 304
RIS 8 17 -l 130
Fatal 4 RE S {000
o i IS

9




labla 12, Pacienies que prescriaron catdas en su

FHerRainiernio par gri

e vheion |

vandas SL Lo Faotal | Poncentaye
N (| v | | | 3
Wy ) N 17 IR
fotad | 40! 3! 7w I
y= () LN

Bl ortostatiismo

sedente o supimna a la bipedestacion fue referido por 3 pacientes previo al ingreso (3 8%0)

sin que s2 pudiera constatar por personal de salud
hosprtabizacion,

en ningun ¢aso

galernenee

dtostatisg ‘ s Potul | porcente
| 2 1 3 TN
MY &N 3 5 Oy 0
| ol dit W X R
= {3 A |

durante

Pactentes Que refiricron rener sistleans lo ortastatismo Gridey e su TH eSS

considerado como sensacion de mareo al cambiar de una posicion

la

Los pacientes que refiyieron msomnio en su dorniciho fueron 24 (30 876) disminuyendo

1 21 casos (26 9% ) durante la hospitalizacion

No se abservo diferencia estadistica significativa entre 2rupos

Fabla 44, Pacienes

CON ANSOMAG PrEVIO par griupo

nfen e o
LASOTIILTG i no Fotat | porcentage
= 13 i 24 3N
Ner 27 27 i (9.2
[ otal 4 v i RN

= L2




Tabla 43, FPacientes con insomnio dvraeie su hosprializacion por grupe
/ b

e encion

[T ERIITTI) g 1 Fotal | potcentaye
S P 0 21 269
[Mey 5] 2% 73 |

I'xvl:i[ e IX T [t €

p= st

I'vaiuacion funcienal:

Lisando fa escala de Barthel v considerando la semana previa al evenlo traumatco gue
ocasiond la (ractura. el grado de dependencia en la evaluacion funcional se puede
observar en la sigurente wabla

sin diferencia estadistica signmilicattva entre los dos grupos. p= 0.713
labla 46 Clasificacton de pactentes acuerdo al grado de dependenci

Puntiacon | Grado de xi-t'g.'x.“uh'uuu | Ntmero de ;‘..\‘n';;-"u_‘ [l\.\l\;t’i!i‘.iu.'
Menos de 20 total () ()
:-1*.'.' %5 B : é,:ﬂv i i BT ) )
Ty ss moderada ¢ (115
o0 [leve 33 I
1000 mdependiente 36 . 16.2

Riesgo de presentar tlceras por presion:

Respecto al nesgo de padecer ulceras por presion durante la hospitalizacion. se se
evaluo utihizando la escala de Norton observandose que 66 (74.5%) pacientes tuvieron
un neseo minimo o medio, contra 9 (11 6% con resgo aito v 3 (3 8%) con nesgo min
alte lo que lavorecid una buena  evolucion hospitalaria pues solo dos pacientes

presentaron ulceras durante su nternanuento
No hubo diferencia estadistica significativa entre {os grupos p— 70

labla 47 Pacienies distrilundos segun grado de riesgo de padecer uleeras por presion duranite su elapad

de witernamicnlo

puntos ! Clasificacion de riesgo Ninero de pacientes

) | B ] ; porcentie
5a9 Riesgo muy wllo IRE — | 38
[0all ' Riesgo alto K | 116
13a 14 | '::’.!v\'___u' medio 25 | 321
Mavor de 14 | Riesgo v_n-mnnr-’i;nilcwg.‘n | 41 1525




Clasificacién de riesgo nutricional:

En cuanto a la evaluacion nulrictonal que se realizo en todos los pacientes utihizando Ia

escala Muu-Nutritional Assessment (MNA) se obtuvo el stewente resultada
En 29 pacientes ( 37.2% ) se encontro un estado nutricional satislactono a3y
pacientes (48.7%) se encontro riesgo de malnutricion v solo en 11 pacientes (14 1%0) s¢

detecio desnutricion.

No hubo diferencia estadistica sigmificativa entre grupos. 0 388

Tabla 5. La clastficacton de riesgo nurictonal enconivado cn pactentes duranie su haspitalizacion

}zilhi\‘:- fovatuacion de estado nurivional MNumero de !_\-u'h:nlk'--. [ 'u:»_‘rnhlll_‘_
- 24 Fstado nutnictonal satislactono A 317.2

i7a 235 N Ricsgo de mnlnul.rl;l_un { 38 _I AN 7
Menos de 17 | malmenicion 11 | 141

o B B .‘f-?';-l ) I 78 ) PO O

Evaluacion dental:

Lo antertor puede correlacionarse con la evaluacion de la salud bucal va que  las
condictones dentales son determinantes en el estado nutnicional de estos pacientes  As
encontramos que un 1otal de 11 pacientes (14 1%) wvieron denladura mtacta, S0
pacienies (64 1%) presentan adonaia parcial v otros 17 (21.8%) tienen adoncia total.

Labla 49, Situacion odontologica encontrada per grupo de pacientes

Htery ene o
tpne de denieon 3t 10 Potal de pacientes | poiceniage
\,\-i\ll‘l‘.'l\l 7 ! 11 [t
wicomplets parcl 32 IR 3 e
lncompleta total T i 17 2]
tortal A i
o de pnotesas b > 4 4
n= 870

Como se puede ver a pesar de que el 859% de los pacientes presentaban denticion
incompleta. solo un aomero muy bajo de ellos (20 .9%) era usuario de protesis va luera
parcial o total lo cual repercute en su forma de alimentarse v en su grado de nutricion
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Una ves disimbuwdos segtn  categorias de evaluacion Socral por la escala OARS
encontrames que 67 pactentes {85.9%)  presentaban algun grado de detenoro en sus
recursos sociales. contra il pacientes (14 1%) cuyos recursos [ueron catalogados entre
buenos v excelentes

Tabla 50 ( lasificacion v distribucion porcentual de los Kecursos Nociales encontrados
- —
len eneien |
asiicac e N i Toad | porcentae
| [ acelentes recursos sociales | 2 ' 3 1.9
2 Buctios recursos soctales 4 {'3 s 143
. Hecnrsos socrades ligermmente detenogados 20) 19 i St
4 Feenisos socides moderadunente Jdetenogados | 6 12 (B 231
Kecurszos sociales bastante deteriorados 3 ’ 2 "o 128
Fecursos sociales totalmente deternioaae " ] 0
Fodal i A 78 [ANIARY
P=170

Evaluacion del estado mental

La Evaluacion cognoscitiva utihizando Escala PthifTer nos muestra que 53 pacientes
(701 5%) presentaron algun grado de delerioro cognoscitivo. 1o cual significana que en
algun moemento, sea actual o futuro, pudieran requenr de algan apovo famihiar o social
sobre todo en ta fase de recuperacion de su tractura

Solo 23 pacientes que equivalen al 29 5% tuvieron un puntaje considerade normal

En el analisis por grupos no se observo diferencia estadistica signtlicativa p= 075

abla 31 (Clasificacion v distribucton porcentual del extado mental segun escafa de Pllifler

Vi o de crrares | Clastficacion Numero v %o de pacientes
) a: ‘ .\\‘-rm_:_.l o [ 23 :_'" L‘-"u- o

iad | Deterioro 21;|.'J1l_!|_l\__'\t' ) 11 394)

Sal Detertoro mental moderado | 12 015 4%

Saln | Deterioro mental severo 10 (12.8%0)




Clasificacion afectiva:

Coun ¢l objeto de valorar el estado afectiva. se utthzo uninstrumento vahidado para ese
fin. en este caso la escala de Yesavage en su version reducida encontrando o siguiente

fahia 32, Clasificacion v distribucton porcential de depresion segtin escala de Yesaveg

) puntos N L\i{l.‘ii.l.l.t‘.-ld!l._![.!. ol :‘-1.III:.‘!-(," “-u_ de pacieries
Das normal G4 (82 0%}
g j)(‘17::7.‘51\"1_1_!&-;'-_- 7 (8% 9%) )

10 0 mas puntos | Depresion establectda | 7 (89%)

Lo anterior nos muestra que previo a su ingreso. 64 pacientes (82%) no relind mineun
<ieno de depresion, 7 casos (8.9%) tuvo depresion leve v otro 8 9% tuvo depresion
establecida. Esto significaria que a pesar de ser un evento traumatco considerado de
alto impacto social v economico. la alectacion emocional no influve de munera
tmportante en su presentacion

Mo se encontro difergpeia estadistica sigmificativa enire grupos. p= 0,169

Complicaciones intrahospitalarias:

1
1

.as complicactones observadas se presentaron en 33 casos con un 42 3%, del total tn

15 pacientes no hubo complicacion alguna

Aunque numencamente las complicaciones Jueron  mas (recuentes en el grupo de
intervencion, no hubo dilerencia significativa entre los dos grupos

lahla 53 Distribucion poreentual de pacientes con complicaciones mtrahospradarias por grupo

mlers encion
Lot
coanplcociones i (e | lotal poreentiige
-
1 20 13 i3 §23
1€ 1 -
) ol i H = Jisyin
= i
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H s
NO

57.69%

Grafico 7 Porcentaje de complicaciones observadas en ambos grupos

Motivo de egreso:

Se considero un éxito en la intervencion cuando el egreso fue por mejoria (67 casos con
un 85.9%) y un fracaso cuando fue por cualquiera de las otras dos causas (11 casos con
un 14.1%).

No hubo diferencia estadistica significativa entre los dos grupos.

Tabla 34 Distribucion porcentual de los motivos de egreso de los pacienies segun grupo

Motivo de egreso intervencion

si o lotal porcenta)e
MEJORIA 36 | 31 47 85.9
AL TA E 77

T 1 | O

VOLUNTARIA
DEFUNCION 3 2 5 0.4
lotal 40 38 78 100.0
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Gasto hospitalario:

EY Gasto hespitalario presentd gran variabilidad. con un minimo de $ 2427.00 v un
maximo de $ 34, 961.00 con los siguientes intervalos:

Labla 33 Diswribucion porcentual de pacienies segan intervalos del gasio hospiiatario v crupo

interyencion

Gasto hospitalario | \NQO) lotal | poreentuje
N-3000 Rl R B} S
SO01-10000 | ki 3 3.8
10001-15000 5 7 12 154
15001-20000 15 13 o8 59
20001-25000 7 R 15 9.2
25001-30000 3 3 O 7.8
30001-35000 5 1 6 7.8
35001-40000 | | R} 2.3
10001-43000 0 0 0 0
45001-30000 0 0 0 0
SOO0T-33000 | ] ] 2s
lotal 10 38 78 100.0

No se observo diferencia estadistica significativa entre los dos grupos. p= 0.478

. !
Gasto Hospitalario
30
20
10
i
(o]
5 S
o N -l |
SES L 3 S 9o o = w Numero de pacientes
Vsl v rE (@} = (] S 4 o
. O o & o o
B TH e e L s Qs 8 (@]
O S - R T -
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- RN g s g 2 8§
3 Y ™ T Y =

Grafico 8 tniervalos de distribucion del gasto hospitalario de pacienies con fractura de cadera
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V. DISCUSION:

Como se mencionod antes, ¢l objetivo principal de ¢éste estudio Tue demostrar que la
mtervencion Geriatrica en pacientes con Fractura de cadera del Hospital Central ~Dr.
lgnacio Morones Pricto™. podria reducir las complicaciones. avudar a mantener la
funcionalidad del paciente. acortar ¢l tiempo de estancia hospitalaria v optimizar  los
recursos economicos, ademas de reducir la mortalidad intrahospitalaria.

Al analizar los resultados en los grupos de estudio con intervencion y sin intervencion.
no se encontraron diferencias significativas cn ninguno de esos pardmetros. como se
pudo observar en el analisis estadistico previo. Sin embargo encontramos ¢ste estudio
de gran valor clinico y practico. va que nos ha permitido tener evidencia de problemas
que posiblemente ya se conocian. pero que por alguna razon no se habian tomado en
cuenta hasta la fecha y que son la causa de estancias hospitalarias prolongadas. altos
costos de hospitalizacion y altos costos de pérdida de independencia v funcionalidad
fisica de los pacientes.

Consideramos  que el estudio fue metodoldgicamente bien elaborado  ya  que la
distribucion de los grupos fue homogénea y correctamente aleatorizada lo cual nos
lleva a resultados cstadisticamente validos.

Genero.
La distribucion en cuanto a género fue homogénea en ambos grupos de estudio

observando predominancia del sexo femenino con un 70 % lo que es acorde a la
p b . 58
mavyoria de los estudios revisados.

B MASCULING
FEMENINO

70.51%

Grdfico 9 Distribucion porcentual por género

Lugar de Procedencia y Escolandad.

4
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Lugar de Procedencia v Escolaridad.

El lugar de procedencia mayoritariamente fue foranco. analfabeta o de grado muy bajo
de escolaridad ademas de referir poco apovo social en los dos grupos. situacion que en
si misma justificaria en un futuro agilizar la cirugia a fin de disminuir gastos directos ¢
indirectos.

Il LOCAL
FORANEOQ

61.54%

Grafico 10. Distribucion porcentual por lugar de procedencia
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V1. CONCLUSIONES

El no encontrar diferencias estadisticamente significativas en las variables analizadas
entre ¢l grupo de intervencion y el grupo control podria deberse a las siguientes causas.,

6.1 Dias de estancia hospitalaria: Ei personal médico, de trabajo social
y de enfermeria no estuvo cegado al estudio, lo que aunado a la
gran receptividad a las acciones genatricas mmplementadas en el
grupo de intervencién,  modificd positivamente las conductas
habituales del personal en ¢l manejo de los dos grupos de pacientes
(intervencion y control), lo gue se vio reflejado en la disminucion
del promedio de dias estancia que comparados con el afio anterior
al estudio, sin ninguna intervencion fue de 11.5 °% contra 10.3 del
afic en que se llevo a cabo el estudio con una diferencia porcentual

del | [%.

Tubla 55 Comparativo del promedic de dias estancia arios 2007 y 2008

=
pardmetro

| Promedio de dias de estancia | e

6.2 LLas gestiones en ¢l arca administrativa no maostraroft impacto
significativo en el grupo de intervencion, lo gue implica falta de
motivacion respecto al trabajo interdisciplinario asi como la [ala
de un mecanismo cfectivo, expedito y sistematizade para la
solucion de los problemas fundamentalmente de tipo cconémico de
los pacientes, que son una de las principales causas de
prolongacién de la estancia hospitalaria.

6.3 Las causas primarias del retraso en el procedimiento quirdrgico y
el alta, son mas de tipo administrativo que médico como scrian.

a. lalta de recursos econdmicos del paciente v su familia
para cubrir los gastos de la cirugia.

b. Carencia de un sistema de seguridad social que cubra
los gastos generados por éste tipo de padecimiento pues
nos pudimos percatar que al inicio del estudio el Seguro
Popular no cubria éstos gastos, pero durante el curso del
mismo y medianie gestiones realizadas por parte del
Departamento, se logré6 que los pacientes adultos
mavores que ingresaran por fracturn de cadera
contaran con Seguro Popular, tuvieran cubicrtos todos
sus gastos de hospitalizacion, incluyendo su protesis.

P

No se ftiene asignado un quirdfano para fa atencién
inmediata de ¢stos pacientes, o cual al no haber
liempos quirurgicos retrasa el procedimiento y en
consecuencia se incrementan los costoes.
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d. lLos pacientes se asignan desde su ingreso a un cirujano
segiin un rol establecido. Lo cual en algunas ocasiones
demora  la intervencion ya gue el paciente tiene que
esperar  hasta  que dicho cirujano tenga ticmpo
quirargico dispenible

Falta de disponibilidad inmediata de un stock de
protesis para los diversos requerimientos, ya que aun
cuando se tengan los recursos econdmicos necesarios, cl
paciente v el Cirujano deben esperar a que se consiga el
tipo de protesis requerida, prolongando el tiecmpo de
hospitalizacion y  aumentando ¢l riesgo  de
complicaciones intrahospitalarias v en consecuencia los

[}

COStos.
//’_—N\\\
Falta de N
TECUrsns \
CLOamnImicos )
—/—-\ e
- -

~. - :
Asignacion 7 \\
' del Paciente a / "\

Oropedista de Falta de \

\ Guardia Proesis
e

ru]um ac1on

de Bstancia
Media

Tsspralaria

Falta de Falta dL
Ouirofano Proteccion
asignado o Socin
Ortopedia / sartares

3 e \'
Presencia de
K morbilidad

~—

\._,.4

Cuadro 2. Causas de prolongacion de fa estancia media hospitalaria en pacienies acdulios
Ay s Cos fractura do caderda

6.4 Con los resultados obtenidos en reiacion al gasto hospitalario, solo
s¢  observa una diferencia del 17.8% en comparacion a las
erogaciones del ano anterior. por to que se podria inferir que existe
susceptibitidad  para elevar ese porcentaje  al  corregir  la
problematica detectada en el presente estudio.

labla So. Comparativa de costos por hospitalizacion 2007-2041%

pammurn - ’&)()77”“77 ] _7()_‘\8_ - dmumm T p-mu 11|L

Gasto hospitalario | $1 874 636.81 | $ 1 540 711.00 | $ 333 925.81 ' 17.8

1 N —

=

$ 624.32 l'

$19752.71
$1 5 ’J-', j_&; 14119

|
) |
media 3 " $ 20 \7_'7 l_) &
_mediana ] $ 18 681.69 j
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6.3 kI exito en la atencidn brindada consistio en que el paciente fucra
operado ¥ aunque los casos no operados obedecieran a causas
ajenas a la intervencion es necesario insistir en acortar tiempos de
espera v mavor comunicacion entre los diversos participanies del
equipo médico.

6.6 Por desgracia la intervencion de Medicina Fisica v Rehabilitacion
fue nula en todos los casos durante ¢l tiempo de internamiento de
los pacientes. v en los pocos casos donde se pude  hacer
seguimiento a los pacientes. se solicitd la interconsulta con pocos
resultados medibles respecto al impacto logrado. Situacion que
repercute dircctamente en el grado dec independencia v e
funcionalidad de los pacienies, parametro que sabemos constituve
un factor altamente predictivo de mortalidad. Se requiere insistir en
la importancia de su participacion a fin de evitar ¢n lo posible ¢l
desarrollo de incapacidad y dependencia.

6.7 Las complicaciones hospitalarias se presentaron en un 42.5% del
total de pacientes siendo las mds frecuentes las derivadas de la
comorbilidad previa, quedando abierta la posibilidad de mayor
profundizacion al respecto cn investigaciones futuras,

6.8 Caidas Previas. I:] 36.4% de los pacientes reportaron haber tcnido
una caida previa al evento traumatico que ocasiond la fractura,
haciendose evidente la importancia de incluir en el interrogatorio
habitual este item. que constituye uno de los principales  factores
de riesgo de [racturas en los adultos mayores.

6.9 Trastornos visuales. 55% de los pacientes se encontraron con
trastornos de agudeza visual 1o que debiera obligarnos a  realizar
una evaluacion oftalmolégica rutinaria ¢n todos los pacientes
adultos mayuores

6.10 Seguro de Salud. 47% dc los pacientes no contaban con ningiin
tipo de seguro, situacion en si misma delicada cuando hablamos de
poblacion  fragil como la estudiada. Lo anterior justificaria
impulsar politicas pablicas que contemplen ¢l otorgamicnio de
seguridad social a todos los ancianos mayores de 60 anos.

6.11 Dado que el 71% de las fracturas ocurrieron en ¢l hogar elio hace
evidente la necesidad de educar al paciente v Tamiliares cn torno a
las medidas preventivas para evitar caidas v hacer las
recomendaciones necesarias que permitan optimizar ¢l eatorno del
adulto mayor. como por cjemplo ¢i bucn estada de  pisos. escaleras
v peldatos. dommitorios, cuartos de bafio. ast comoe [omentar ¢l
gjercicio y el uso de lentes cuando sea necesario para corregir
alteraciones de la agudeza visual entre otras recomendaciones
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cisitidas por The National Center for Injury  Prevention and
Control (CDC ). Atlanta, GA. USA. Y

6.12 Se enconires que ¢l 94.8% de los pacientes fucron operados
después de las 24 hrs. de ingreso con un promcedio 7.2 dias entre
eb greso v la mtervencion lo gue incrementa el riesgo Jde

comphcaciones al no cumiplic las 24 u 48 horas recomendadas por

las Guias Europeas = principalmente, dado guo no contamos
con una guia nacional en la materia.
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Vil. PROPUESTAS FINALES:

7

Creacion y establecimiento de un protocoio de atencion para los pacientes
adultos mavores en base a los resuliados obtenidos v en buse a las
conductas establecidas en las Guias de Buena practica Clinica para I'ractura

4 - (29. 30 - . - i
de Cadera ™ 7', a fin de contar con un mecanismo eficiente de atencion,
lograr el maximo beneficio para los pacientes y disminuir  los gastos

hospitalarios.

Crear v establecer un Eqguipe Interdisciplinario con la imeraccion de las
diferentes disciplinas vy especialidades involucradas {Ortopedia, Geriatria,
Anestesiologia, Medicina Fisica v de Rehabilitacion. Enfermeria v Trabajo
Social, con la corresponsabilidad de cada una de las partes). coordinado
por un Médico Geriatra u Ortopedista como responsable.

Consolidar el servicio de Geriatria como interconsultante primordial cn los
pacientes adultos mayores atendidos en el servicio de Ortonedia

Una vez logrado lo anterior, agendar reuniones semanales con el equipo
interdisciplinario participante,

Sensibilizar a los directivos de la Institucién para tener un quirGfano
disponible que permita resolver en las primeras 24 horas de internaimiento
¢l problema traumndatico de los ancianos con fractura de cadera, ya que cllo
cvitaria mayores gastos directos ¢ indirectos.

(QQue en los pacienles que tienen Seguro Popular se asuman todos los gastos
derivados del padecimiento en cuestion para que ose no sea motive de
diferimients de la cirugia.

Incorporar de inmediato al Seguro Popular a aquellos pacientes geratricos
que no vieran esa piestacion al momento de arribar al hospital.

Planear conjuntamente con irabajo Social el alta del paciente desde el
maomento mismo del ingreso, tenizndo en cuenta el lugar de procedencia,
los recursos econdmicos v osociales con que cuenta ademds de las co-
morbilidades.

Dado gue el 61% de los pacientes fucron forancos v muchos eran
trasladados desde ia Regién Huasteca. se deberd aprovechar ¢f Sistema dJe
Telemedicina y/o capacitacion del personal localmente y a distancia para
establecer éstas mismas acciones en el Hospital General de Ciudad Valles
promoviendo que sea resolutivo cn ese nivel vy evitar desplazamientos de
fos pacientes que pudieran ser atendidos en su lugar de origen. va que
ademas se dificuita su seguimiento cuando son operados en la civdad de
San bLuis Potosi.




EFICACIA DE LA VALORACION GERIATRICA INTEGRAL EN PACIENTES CON FRACTURA DE CALf R

v En base a los hallazgos encontrados sugerimos impulsar  nuevas
investigaciones dirigidas al estudio de las diversas variables que permitan
conocer y medir la problematica de los ancianos con fractura de cadera
para implementar medidas preventivas y correclivas oportunas lacilitando
de tal manera que el Hospital Central “lgnacio Morones Prieto”. continue
desarrollando la funcidén social que fo ha caracterizado a traves de los aios.
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HISTORIA GERIATRICA COMPLEMENTARIA A LA HISTORIA CLINICA
GENERAL

DATOS GENERALES

FECHA DE ELABORACION - - _
NOMBRE_ ~ EDAD  REG

ESTADO CIVIL: SOLTERO CASADO VIUDO OTRO
GENERO: MASCULINO  FEMENINO

GRADO DE ESTUDIOS: ANALFABETO  PRIMARIA INCOMPLETA PRIMARIA

COMPLETA  SECUNDARIA MEDIO SUPERIOR  PROFESIONAL

DOMICILIO: TELEFONO_
RESPONSABLE DEL PACIENTE___ ___PARENTESCO

TIPO DE ANAMNESIS: DIRECTA  INDIRECTA  DIRECTA + INDIRECTA
FECHA DE INGRESO: _Dx DE INGRESO

FECHA DE FRACTURA FECHADEIOx
TIENE SEG. POPULAR SI NO OTRA IMSS_ ISSSTE . PEMENX  OTRO

HISTORIA DE PADECIMIENTOS PREVIOS
ENFERMEDAD  TIEMPO DE EVOLUCION [RATADA ACTIVA
Si NO  SI NO

HISTORLA DE USO DE FARMACOS
NOMBRE DEL MEDICAMENTO  DOSIS Rp MEDICO AUTO Rp TIEMPO DE USO

" TOXICOMANIAS
FABAQUISMO: 81 ANDICE TABAQUICO NO
ALCOHOLISMO (> 1 USB): SI. - NO OTRASSI  NO




SINDROMES GERIATRICOS ACTUALES

SINO S

DELIRIUM (ESCALA CAM)
DEPRIVACION SENSORIAL: AUDITIVA

VISUAL
INCONTINENCIA: URINARIA
FECAL
SINCOPE
CAIDAS
INSOMNIO

EVALUACION FUNCIONAL (BARTHEL)

MAXIMA PUNTUACION 100
(90 S1 USA SILLA DE RUEDAS)
GRADO DL
DI PENDUNCIA

<20 FOT A

20-35 (kA

40-35  vobirabO

> 60 R

100 INDIPENDI N T
'PUNTOS | |

NO
INMOVILIZACION
ESTRENIMIENTO

ULCERAS DE PRESION
DEMENCIA

MAREOS

PROSTATISMO
ORTOSTATISMO

RIESGO DE ULCERAS DE PRESION
ESCALA DE NORTON

PUNTUACION DF 3-9= RIESGO MLY ALTO
10-12° RIFSGO AT 1O
13-14 RIFSGO MIEEDIO
14 RIESGO MINITMO

NO RIFSGO

PUNTOS | |

PROBLEMAS GERIATRICOS ACTUALES

EVALUACION NUTRICIONAL

PORESCALA S MNA - = 24 PUNTOS ESTADO NUTRICIONAL SATISFACTORIO
17 A 235 PUNTOS. RIESGO DE MALNUTRICION
< 17 PUNTOS: MAL ESTADO NUTRICIONAL

EVALUACION BUCAL
DENTICTON COMPLE T A

ADONCTA PARCIAL
TOTAL
PORTADOR DE PROTE SIS

[

PUNTOS

EVALUACION SOCIAL
ESCALA OARS
CATEGORIAS DE RFC SOC
I EXCELENTIES

2 BUENOS

3 LIG DETERIORADOS

4. MOD. DETERIORADOS
S
(4]

BASTANTE DETERIORADOS
TOTALMENTE DETIRIORADOS

PUNTOS

NOMBRE DEL MEDICO

EVALUACION GOGNITIVA
ESCALA PFIFFER
CALIFICACION

U2 INTACTO

3-4 DETERIORO T EF V]

3-7 DI TERIORO MODERADO
8-10 DITERIORO SEVERO

PUNTOS

EVALUACION AFECTIVA
ESCALA DE YESAVAGE (15 itemy)
CALIFICACTON
NO EVIDENCIA DE MANIFESTACTONT
DEPRESIVAS ¢+ S PUNTOS)
ESTADO DEPRESIVO T EEVE (3-8 PUNTOS,
DEFPRESION FSTABLECIDA

(O PUNTOS Y NMAS)Y

]

PUNTOS
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CUESTIONARIO CORTO DEL ESTADO MENTAL DE PFIFFER (SPMSQ)

ACIERTO
iCl all\)\H(Hﬁ.J)f HOY? (MES, DIA, ANO) [
;( UE DIA DE LA SEMANA ES HOY?

(CUAL ES EL NOMBRE DE ESTE LUGAR?

LCUAL ES SU NUMERO DE TELEFONO?

| (CUAL ES SU DIRECCION? (SI NO TIENE TELEFONO)

s, -Qt"” DAD TIENE USTED? '

| AL ES LA FECHA DE SU NACIMIENTO?

7 ow) SE LLAMA EL PRESIDENTE DE MEXICO?

§. ;COMO SE LLAMABA EL PRESIDENTE ANTERIOR AL

Au TUAL?

9. DIGA EL NOMBRE Y APELLIDOS DE SUMADRE?

|10 RESTAR DE 3 EN 3 A PARTIR DE 20

SN (S Y5 [

L

3  ERRORES: NORMAL

-4 ERRORES. DETERIORO MENTAL LEVE
y

-

\_‘

DETERIORO MENTAL MODERADO
) DETERIORO SEVERO

()'J.;

CON BAJA ESCOLARIDAD SE PERMITE UN ERROR MAS

'('()_i_\ ESTUDIOS SUPERIORES SE CONTABILIZA CON UN ERROR MENOS

NOMBRE DEL PACIENTE |
| FECHA 1
NOMBRE DEL EVALUADOR

I ok A g o TS S e e v

| Sensibtlidad 66% Valor predictivo positivo 96% 1
| Esper !h(lddd 96‘/0 Valor predictivo negativo 82%

| TS AR 2 £ : =

:i-KRt)R |
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FSCALA CONFUSTON ASSESSMENT METHOD (CAND

M TODGO DE EVALUACION DEL FSTADO CONEFUSIONAL AGUDO (DELIRIEN)

|1.- COMIENZO AGUDO Y CURSO FLUCTUANTE B

LCEXISTE EVIDENCIA DE ALGUN CAMBIO AGUDO EN EL ESTADO
I MENTAL CON RESPECTO AL BASAL DEL PACIENTE?

LA CONDUCTA ANORMAL FLUCTUA DURANTE EL DIA
AL TERNANDO PERIODOS NORMALES CON ESTADOS DI
CONFUSION DF SEVERIDAD VARIABLE?

2.- DESATENCION |

¢ TUVG EL PACIENTE DIFICULTAD EN ENFOCAR LA ATENCION, POR
EIEMPLO ESTUVO DISTRAIDO O PERDIO EN ALGUN MOMENTO L}
HILO DE 1O QUE ESTABA HACIENDO?

3.2 PENSAMIE \l() DL \(,P(u ANIZADO

‘n'\\' FL PACIENTE PENSAMIENTOS INCOHERENTES. O
MANTUVO UNA CONVERSACION IRRELEVANTLE, POCO LOGICA O
CON IDEAS POCO CLARAS O INEXPLICABLEMENTE CAMBIO DF
FEMA DE CONVERSACION?

4. ALTERACION DIE CONCIENCI
OBSERVANDO AL PACIENTE. \L CONSIDERA NORMAL 1 FSTADO
\DE ALERTA?
EST u*m \\“l MALES
VIGIL, (HIPERALERTA. MUY SENSIBLE A ESTIMULOS
\\m'n N \1 I\
'w\m) [ENTO (FACILMEN IE DESPERTABLE)
1\1\ POROSO (DIFICH. DE DESPERTAR)
COMA (IMPOSIBLE DE DESPERTAR)

DELIRIVAN: CARACTE I\I%‘H('-\\‘ Y 2Y CUALOUIERA DIE LAS
CARACTERISTICAS 3

DELIREUM

‘ NOMBEE DEL PACIENTE
| FECHA _
| NOMBRE DEL EVALUADOR

S e

NO)Y




L4 . g
:.II - =
T Ao
S ONITY |

]

é '

r—p—

UNIVERSIDAD AUTONOMA DFE SAN LUIS POTOSI
HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETO”
DEPARTAMENTO DE GERIATRIA

ESCALA DE DEPRESION DE YESAVAGE (VERSION REDUCIDA)

- - - - ~_/SINO
1. (ESTA SATISFECHO /A DE SU VIDA? ERE
" 2. ;HA RENUNCIADO A MUCHAS DE SUS ACTIVIDADES O AFICIONES? i [ | 0
3. ,SIENTE QUE SU VIDA ESTA VACIA? S '[ a | 0
| 4. ;SE ENCUENTRA CON FRECUENCIA ABURRIDO/A? i 1 ' 0
— . TIENE BUEN ANIMO LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO? B ERE

4

6. (TEME QUE ALGO MALO LE PASE? " ) ERL
7. (SESIENTE FELIZ LA MAYOR PARTE DEL. TIEMPO? o R ERE
| 8 ,CONFRECUENCIA SE SIENTE ABANDONADO/A O DESAMPARADO/A ? 1o

9. ;PREFIERE QUEDARSE EN CASA MAS QUE SALIR Y HACER COSAS NUEVAS? |1 |0

10. ;CREE TENER MAS PROBLEMAS DE MEMORIA QUE LA MAYORIA DE LA M1 [0
GENTE? g

"~ 11. jPIENSA QUE ES MARAVILLOSO ESTAR VIVO/A? ) ) '. R
" 12. ;SE SIENTE INUTIL PARA INICIAR NUEVOS PROYECTOS? | 1 |0
13. ;SE SIENTE LLENO/A DE ENERGIA? " ' ' ' | 0 .. i

~ 14. /SIENTE QUE SU SITUACION ES DESESPERADA? | 10
"~ 15. ;CREE QUE MUCHA GENTE ESTA MEJOR QUE USTED? KR

= i

PUNTUACION TOTAL

SUMAK UN PUNTO POR CADA RESPUESTA CONTESTADA COMO POSITIVA PARA DEPRESION

0-3 PUNTOS: NORMAL
6-9 PUNTOS DEPRESION LEVE
10 O MAS PUNTOS DEPRESION ESTABLECIDA

NOMBRE DEL PACIENTE.
NOMBRE DEL EVALUADOR
FECHA

Sensibilidad 85.3%
Especificigad 85%
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INDICE DE BARTHEIL PARA EVALUACION FUNCIONAL

[ﬁm__ _ JACTIVIDAD BASICA DE LA VIDA COTIDIANA IP' NI()\'
 COMER [TOTALMENTE INDEPENDIENTE B B o
| NECESITA AYUDA - B E .
| DEPENDIENTE lo
LAVARSE _leanmmrNu« ENTRA Y SALE SOLO DEL BANO |5 |
S | DEPENDIENTE [0
| VESTIRSE | INDEPENDIENTE. CAPAZ DE PONERSE Y QUITARSE LA ROPA. | 10

ABOTONARSE Y ATARSE LOS ZAPATOS
NEC ESITA AYIDA

|
e e S T e ————— {
|

DEPENDIENTE

— |
\

ARREGLARSE | INDEPENDIENTE. PARA LAVARSE LA CARA. LAS MANOS,
{ PEINARSE AFEITARSE. MAQUILLARSE, ETC. - |
_ DEPENDIENTE - o R (T
EVACUACIONES | CONTINENTE. o |
OCASIONALMENTE ALGUN EPISODIO DE INCONTINENCIA O
f NECESITA AYUDA PARA ADMINISTRARSEN SUPOSITORIONS
O LAVATIVAS

|
|
R | _ e ol
l

#IN(ONTINENII‘ - B

MICCIONES *

CONTINENTE O ES CAPAZ DE CUIDARSE DE LA SONDA B

' OCASIONALMENTE. MAXIMO UN EPISODIO DE B
| INCONTINENCIA EN 24 HORAS, NECESITA AYUDA PARA @
L CUIDAR DE LA SONDA | \

bt = lN_(“)Nl"thTF S B
USO DEL BANO | INDEPENDIENTE PARA IR AL BANO, QUITARSE Y PONERSE

e LA ROPA l
| NECESITA AYUDA PARA IR AL BANO, PERO SE LIMPIA BIEN |5

| | DEPENDIENTE (i

| TRASLADARSE | INDEPENDIENTE PARA IR DEL SILLON A LA SALA s

-‘ | MINIMA AYUDA FISICA O SUPERVISION o

GRAN AYUDA PERO ES CAPAZ DE MANTENERSE SENTADO [ A ;

- ~ |SINAYUDA i _ - ; ’

| | DEPENDIENTE - e

(DEAMBULAR [ INDEPENDIENTE, CAMINA SOLO 50 METROS s ||

NECESITA AYUDA FISICA O SUPERVISION PARA CAMINAR | 10
| 50 METROS '

| | INDEPENDIENTE EEN SILLA DE RUEDAS s
_ o l)lLPE_N_DEV TE [0
| ESCALONES | INDEPENDIENTE PARA SUBIR Y BAJAR ESCALERAS 1o ‘.
- | NECESITA AYUDA FISICA O SUPERVISION |5 ‘
DEPENDIENTE L0
VAL ()RAR LAS &EMANA PREVIA o o PUNTUACION TOTAL )
PUNTUACION GRADO DE DEPENDENCIA| NOMBRE DEL PACIENTE 1
=20 TOTAL
20-35 GRAVE ‘
40-53 MODERADA FFCHA
> 00) LEVE NOMBRE DEL. EVALUADOR 1’
160 INDEPENDIENTE |
|
f
)

FQM Jln senstbtlidad y especificidad




| 0= 81 2-NO )
| E: PROBLEMAS NEUROPSICO6OGICOS
DEMENCIA O DEPRESON GRAVI
1= DEMENCIA O DEPRESION MODERADA
2= SIN PROBLEMAS PRICOLOGICOS
" INDICE DE MASA CORPORAL (l\l(
= IMC <19

19-21

{
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. 2IIA TENIDO UNA ENFERMEDAD AGUDA O SITUACION
| DE ESTRES PSICOLOGICO EN 1.0S ULTIMOS 3 MESES?

“PESO/T AL LA2)

I
2=21-23
E

12 PUNTOS O MAS NORMAL, NO kS NEC

[ 11 PUNTOS O MENOS

[ENALUACION

VALUACION DEL CRIBAJE ( (SUBTOTAL MAX. 14 PU NTOS) |

ESARIO

CONTINUAR LA EVALUACION
POSIBLE MALNUTRIC
CONTINUAR LA EVAL.

ION

[ G. EL PACIENTE VIVE INDEPENDIENTE EN SU

| DOMICILIO?

| @ NO L s

| H. ; TOMA MAS DE TRES MEDICAMENTOS
| 0= K] [« Mey

| - e —

[ I- TIENF ULCERAN O LESIONES €U AT ANE
0-81 - NO

I— EV ~\LU\( TON (M. A\lf\l() o PUN I‘O‘n

| CRIBAJE

| EVALUACION GLOBAL (MAXIMO 30 PUNTOS)

DE 17 A 23.5 PUNTOS
MENOS DE 17 PUNTOS

AL DIA?

ANT

AUCION

NP .

EVALUACIONDEL ESTADO NUTRICIONAL

- 24 ESTADO NUTRICIONAL SATISFACTORIO

RIESGO DE MALNUTRICION
MALNUTRICION

“DR.IGNACIO MORONES PRIETO™

L ] DEPARTAMENTO DE GERIATRIA
EVALUACION DEL ESTAPO NUTRICIONAL: MIINI NUTRITIONAT ASSESSMENT (MNA)
NOMBRE DEL PACIENTE e e B ~
FECHA e - - - -
'\()MBRF DEL. I'L\r \Ll_ ADOR B
|. { k‘h\". B - :]' = 1 = s == i = e
LT - 1 1 N S COANH CON A ) !
1A PERDIDO EL APETITO?. HA COMIDO MENOS POR | | m:lll\\“' oy, \'I'(')\' . }:»::,ml.\ MDIY
| EALTADE APETITO, PROBLEMAS DIGESTIVOS, ! b= 1N CONID A ' '
| DIFICUL TADES DE MASTICACION O DEGLUCION EN 1.OS | i ipomn .
| CLTIMOS 3 MESES | S L
!‘; ‘\\:E‘:}; ;‘\’l‘(‘;[‘)‘l‘l; 0 i K. CONSUME FI PACIENTE PRODUCTOS L ACTEON A\
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ESCALA DE RECURSOS SOCIALES (OARS )

JCUAL ES SU ESTADO CIVIL?
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|4, otro
L ,_ _ e e — s = = St
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1, si e o
| 2. no e i
Lno responde o |

JDURANTE EL ULTIMO ANO CON QUE FRECUENCIA SALIO DE SU CASA
PARA VISITAR A LA FAMILIA O AMIGOS LOS FINES DE SEMANA O
VACACIONES, DE COMPRAS O DE EXCURSION?

| i
i 1. una vez a ia semnana 0 mas

| 2. unaatres veces al mes
5 ALES

menos de una vez al mes o solo en vacaciones

e == |
| 0. nunca !

no responde

JOON CUANTAS PERSONAS TIENE LA SUFICIENTE CONFIANZA PARA VISITARLOS
EN SU CASA?
| 3. cinco o mas |
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2. tres o cuatro '
| I. unaados
[ 0. ninguno |
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;_(,‘UANTAS VECES HABLO POR TELEFONG CON AMIGOS, FAMILIARES U OTRAS
PERSONAS DURANTE [LA ULTIM A SEMANA?
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JCUANTAS VECES DURANTE LA SEMANA PASADA LE VISITO ALGUIEN QUE NO
VIVE CON USTED, FUE USTED DE VISITA O REALIZO ALGUNA ACTIVIDAD CON
OTRA PERSCNA?
3. unavez ui dm O Mmas

I
‘ 2. de dos a seis veces
il

upna ves

(). nll\"lm 1

no vcxpuud\

[S. 9% e e = e

l. no
No sabe 0 no contesta

JVE ASUSTAMILIARES Y AMIGOS TAN A MENUDO COMO QUISIERA O ESTA
ALGUNAS VECES TRISTE POR L.O POCO QUE VIENEN A VERLE?
LI, tana menudo como deseo

i alﬂuna> veces me siento triste p(u lo puu' que \/l(.n(.n

no lt_“j_)(‘llldL

JHAY ALGUIEN QUE LE AYUDARIA EN CUALQUIER COSA SI SE PUSIERA
ENFERMO O QUEDARA INCAPACITADO (POR EJEMPLO, MARIDO/MUJER, OTRO
FAMILIAR, AMIGO)? (EN ANCIANOQS INSTITUCIONALIZADOS LA PERSONA DEBF.

SER AJENA AL CENTRO)
1. Sl e O e 3 e
LL__._ Nadic dispuesto v capaz de c\yudm me
''No responde
_ Si es =si= preguntarayb ) -
[ ) ¢ ha\ alguien que cuidaria de usted tanto tlempo como lo necesitase o solo por un corto
_espacio de tiempo u ocasionalmente (por ejemplo, acompadnarle al médico)?
1. Alguien que cuidaria de mi definitivamente

2_ \l gliien que me cuidaria d"mmc un I‘IL\\_ \.\l).lLIU de tiempo

| 3 \I guien gue me .n'nddrm de vez en umndu
’\}u h,‘~|)(\lldL

b) Juich es esa pumna
Nombre
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DE LAS SIGUIENTES CATEGORIAS DE EVALUACION LAS TRES PRIMERAS SE
CONSIDERAN QUE FUNCIONAN ADECUADAMENTE Y DE LA CUATRO A LA SFIS SE
CONSIDERAN INCAPACITADOS EN EL AREA SOCIAL

CATEGORIAS DE EVALUACION A
| I. EXCELENTES RECURSOS SOCIALES. las relaciones sociales son muy satisfactorias y i [lene
| amplias. al menos un a persona cuidaria de el/ella indefinidamente | ] cuidador,
| 2. BUENOS RECURSOS SOCIALES. las relaciones sociales son en su ma\'or parte satis factorias 3 y 1 Woentorno muy

adecuadas v al menos una persona cuidaria del elrella indefinidamente o las relaciones sociales sonen |
su mayor parte satisfactorias y amplias ¥ una persona cuidaria de el’ella durante un corto espacio de
tiempo - L ‘ { =
i 3. RECURSOS SOCIALES LIGERAMENTE DETERIORADOS. 1.as relaciones sociales son i -
" insatisfactorias o de mala calidad, pobres, pero al menos, una persona cuidaria de cl/ella '
indefinidamente o las relaciones sociales son en su mayor parte satisfactorias v adecuadas. aunque la
! ayuda que padria obtener seria solo por un corto espacio de tiempo. _

4. RECURSOS SOCIALES MODERADAMENTE DETERIORADOS. Las relaciones son
insatisfactorias o de baja calidad y pocas: y la ayuda que obtendria seria momentéanea o las relaciones
| sociales son mds satistaciorias o adecuadas aunque solo obtendria avuda de vez en cuando

| 5. RECURSOS SOCIALES BASTANTE DETERIORADOS. Las relaciones sociales son
| insatistactorias; o de baja calidad v pocas: y la ayuda que obtendria seria momentanea o las las
relaciones sociales son mas satisfactorias aunque ni siquiera obtendria ayuna momentanea.

[ satisfactorio

S
Tiene
culdador,

( entorno poco

‘mk Lu torio

[
{
i
|
i
[
|

No ticne

e

, cuidador.

| o | e f

| 6. RECURSOS SOCIALES TOTALMENTE DETERIORADOS. Las relaciones sociales sor entamo no

| insatisfactorias o de baja calidad y no obtendria ningun tipo de ayuda, satisfactorio




	EG G6E3 20090001
	EG G6E3 20090002
	EG G6E3 20090003
	EG G6E3 20090004
	EG G6E3 20090005
	EG G6E3 20090006
	EG G6E3 20090007
	EG G6E3 20090008
	EG G6E3 20090009
	EG G6E3 20090010
	EG G6E3 20090011
	EG G6E3 20090012
	EG G6E3 20090013
	EG G6E3 20090014
	EG G6E3 20090015
	EG G6E3 20090016
	EG G6E3 20090017
	EG G6E3 20090018
	EG G6E3 20090019
	EG G6E3 20090020
	EG G6E3 20090021
	EG G6E3 20090022
	EG G6E3 20090023
	EG G6E3 20090024
	EG G6E3 20090025
	EG G6E3 20090026
	EG G6E3 20090027
	EG G6E3 20090028
	EG G6E3 20090029
	EG G6E3 20090030
	EG G6E3 20090031
	EG G6E3 20090032
	EG G6E3 20090033
	EG G6E3 20090034
	EG G6E3 20090035
	EG G6E3 20090036
	EG G6E3 20090037
	EG G6E3 20090038
	EG G6E3 20090039
	EG G6E3 20090040
	EG G6E3 20090041
	EG G6E3 20090042
	EG G6E3 20090043
	EG G6E3 20090044
	EG G6E3 20090045
	EG G6E3 20090046
	EG G6E3 20090047
	EG G6E3 20090048
	EG G6E3 20090049
	EG G6E3 20090050
	EG G6E3 20090051
	EG G6E3 20090052
	EG G6E3 20090053
	EG G6E3 20090054
	EG G6E3 20090055
	EG G6E3 20090056
	EG G6E3 20090057
	EG G6E3 20090058
	EG G6E3 20090059
	EG G6E3 20090060
	EG G6E3 20090061
	EG G6E3 20090062
	EG G6E3 20090063
	EG G6E3 20090064
	EG G6E3 20090065
	EG G6E3 20090066
	EG G6E3 20090067
	EG G6E3 20090068
	EG G6E3 20090069

