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RESUMEN

“ASOCIACION DE SEIS SINDROMES GERIATRICOS CON LA FRACTURA DE
CADERA EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DE UN HOSPITAL GENERAL”

Veldzquez C. Hugo. Marin Nieto Jaime, C. Rodriguez Paz Carlos A. Fonseca Leal Pilar, Montes Acuiia
Dulce Mariela
Antecedentes: Los sindromes geriatricos son manifestacion de enfermedades, de
forma atipica que debemos tener en cuenta desde la primera evaluacion en los
servicios de urgencias, tales como sindrome fragilidad, caida, desnutricion,
polifarmacia, y delirium. Al asociar los sindromes geriatricos en pacientes que
sufrieron una fractura de cadera, permite al clinico abordar al adulto mayor de
manera integral y establecer una estrategia de tratamiento, desarrollar

intervenciones preventivas, pronosticas y terapéuticas.

México esta en una fase de transicion demogréafica con aumento de los adultos
mayores y de la expectativa de vida, con incremento de las enfermedades cronicas.
Cada afio tendremos mas ancianos en los servicios hospitalarios con importantes

implicaciones para los servicios de salud.

La fractura de cadera en el paciente geriatrico es un evento que inicia un camino,
de complicaciones, que empezd meses o afios atras con la perdida de la movilidad,
las habilidades bésicas, enfermedades crénicas, al agudizarse, ponen a prueba la
reserva fisiologia, del adulto mayor, y la capacidad de intervencion en los servicios

de salud.

Objetivo: “Determinar la asociacion de seis sindromes geriatrico (fragilidad,
delirium, desnutricion, polifarmacia, deterioro funcional y caida) con la fractura de
cadera en pacientes mayores de 60 afos el servicio de urgencias en el hospital

general de zona numero 50”
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Material y Meétodos: La determinacion de sindromes geriatricos (fragilidad,
delirium, desnutricion, polifarmacia, deterioro funcional, y caida) con la fractura de
cadera, se realiza un estudio de casos y controles. El andlisis estadistico se realizé
con un modelo de regresion logistica multivariable. El modelo incluye como variable
dependiente la presencia o no de fractura de cadera y como variable independiente
los seis sindromes geriatricos, el tamafio de muestra es del82 (61 casos y 121

controles) paciente.

Resultados. Los sindromes geriatricos estadisticamente significativos en el estudio
son polifarmacia, (OR 0.43) IC (0.21 — 0.88) (P= 0.02), y sindrome de caida, (OR
2.7) I1C (95% 1.32-5.58) (P=0.0007). El sindrome de fragilidad es de 78.7% para el
grupo de casos, para el grupo control es de 81.8%. sindrome de delirium 49.2%,
sindrome de inmovilidad, para el grupo casos 72.1%, y para el grupo control de
71.1%. Al evaluar el estado nutricional por la escala de MNA-SF. En grupo de casos
es 46 75.4% y control 77.7%

CONCLUSIONES: Paciente geriatrico, hombre o mujer, con sindrome de
polifarmacia y sindrome de caida tiene mas riesgo de fractura de cadera, mayor

riesgo de delirium, dependencia fisica, desnutricion y muerte.
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ANTECEDENTES.

El adulto mayor segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), son las
personas de 60 a 74 afos, ancianos a las personas de 75 a 90 y las que sobrepasan
los 90 se les denomina grandes viejos; de manera global, todo individuo mayor de
60 afios se le llamaré persona de la tercera edad. En México existe un rapido
crecimiento de la poblacién adulta, y el INEGI establecié que en el 2000 residian
6.9 millones de personas de 60 afios, en 2030 seran 22.2 millones y se espera que
para la mitad del siglo alcancen 36.2 millones. Destacando que 72 por ciento de

este incremento ocurrird a partir de 2020?

El concepto de adulto mayor se da por los cambios fisiolégicos que se establecen
en todos los seres humanos y que estudios fisioldgicos han basado en razén del
decremento de las capacidades fisiologicas habituales del adulto entre los 20 a 59
afios de edad 2, basta mencionar que el equilibrio inmunitario se decrementa a partir
de dicha edad acorde a las teorias de Walford en tres aspectos:

a) Mayor autoinmunidad, que promueve enfermedades Organo

especificas como las vasculares.

b) Decremento de la vigilancia inmunoldgica: permite que genes

oncogeénicos se expresen al no tener quienes los bloqueen.

c) Deplecion inmune: permite que el anciano sea mas susceptible a

infecciones?

A nivel celular, la teoria mas aceptada ha sido la de Harman de 1956 donde la
acumulacion de ADN dafiado y la disfuncion mitocondrial, lleva a la persona a una
ruptura de esa hemostasia*.

Acorde a los estudios de Yoshikawa, existe a partir de los 40 afios un menor nimero
de trabéculas horizontales, con menor nimero de trabéculas verticales para el
soporte de la carga, esa cantidad de carga aplicada demostré una predisposicion

cada vez mayor directamente a la edad para tener predisposicion a una fractura®
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El envejecimiento puede definirse como un proceso multifactorial, continuo,
universal e irreversible que tiene lugar durante la Ultima etapa del ciclo vital, que es
determinado por una pérdida progresiva de la capacidad de adaptacién y de la
respuesta funcional en todos los tejidos y érganos del cuerpo; la suma de todas las
alteraciones que se producen en un organismo con el paso del tiempo que conduce
a una disminucién de la habilidad de ajustarse a estimulos ambientales con
consiguientes pérdidas funcionales y a la muerte ©

Los sindromes geriatricos son el conjunto de sintomas y signos que pueden ser
manifestaciones de una o diversas patologias que frecuentemente se entrelazan,
producen por su interrelacion una gran cantidad de morbilidad, deterioro de la

autonomia y llegan a producir la muerte.’

FRAGILIDAD

La mayoria de los sindromes geriatricos han sido exhaustivamente estudiados, el
gue se considera como un concepto relativamente nuevo, es el sindrome de
fragilidad, que describe una disminucion en la reserva homeostéatica y de la
resistencia del individuo frente al estrés, lo que le lleva a presentar una alta
vulnerabilidad y un riesgo incrementado de sufrir problemas de salud mediados por
factores internos o externos que ponen en peligro su vida. Actualmente no hay
todavia una definicion ni criterios universalmente reconocidos para su descripcion,
pero se conocen elementos consistentes para su identificacion; en general se
acepta que es un término en medicina geriatrica que describe la presencia de
deterioro multi-sistémico. Existen diversas corrientes que definen y describen el

syndrome?.

Para Fried y colaboradores, la fragilidad es un “sindrome biolégico” que resulta de
la disminucién del homeostasis y de la resistencia frente al estrés, y que ademas
incrementa la vulnerabilidad, la discapacidad y favorece la muerte prematura. Para
este grupo, la fragilidad existe si tres 0 mas de los siguientes criterios estan

presentes:
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1. Pérdida de peso involuntaria de al menos 5 kg durante el afio precedente.
2. Autorreporte de agotamiento.

3. Disminucién de la fuerza muscular (evaluado con dinamoémetro).

4. Actividad fisica reducida.

5. Velocidad lenta para la marcha (metros por segundo)?®

Los criterios de Fried y colaboradores con los mas empleados en la literatura
meédica, pero no son aplicables en nuestro medio, dado que no hay puntos de corte
en la poblacion mexicana en lo que respecta a fuerza de prension, ni puntos de corte
para la velocidad de la marcha, ni instrumentos validados para medir la actividad
fisical®

Para Brown y colaboradores la fragilidad se atribuye a varios factores fisicos que
incluyen el enlentecimiento y la falta o pérdida de la amplitud del movimiento, el
desequilibrio, la disminucion de la fuerza y la resistencia fisica; particularmente
durante la realizacién de una prueba de marcha con obstaculos. Este grupo propone

que la fragilidad puede identificarse con solo realizar pruebas de funcién fisica.'!

La propuesta de Ensrud y colaboradores se recomiendan en la poblacién mexicana

para el diagndstico de sindrome de fragilidad y consiste en valorar 3 criterios:

= Pérdida de al menos 5% de peso independientemente de si fue
intencionalmente o no en los ultimos 3 afos.
® |nhabilidad para levantarse de una silla cinco veces sin usar los brazos.

® Nivel de energia reducida utilizandose la pregunta ¢ Se siente usted lleno de

energia? considerandose un NO, como respuesta’?

No todos los adultos mayores discapacidades son fragiles; no todos los ancianos

fragiles presentas discapacidades, por lo anterior la discapacidad puede
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considerarse la consecuencia mas grave e importante del sindrome!314
Involucrados en el proceso de la agilizacién. Se han estudiado marcadores de

inflamacion que ayudan como factores predictores y de mortalidad.

En la poblacibn mexicana, se recomienda emplear el indice de Ensrud y
colaboradores para el diagnostico de sindrome de fragilidad con la adaptacion
propuesta por Dias de Ledn -Cedillo- Gutiérrez con una sensibilidad del 80-90%,
especificidad del 84 al 100%,%% de la siguiente manera:

1. ¢Comparado con hace 2 afios, usted pesa: 5 kg? Mas, menos o0 pesa mas

0 menos lo mismo?

5 kg menos=1 5 kg mas=0
2. ¢Tiene alguna dificultad en levantarse de la silla después de haber estado

o sentado (a) durante largo tiempo?

Si=1 No=0

3. Ha sentido que tenia mucha energia?

No=1 Si=0
Robusto=0 Puntos. Pre fragil o intermedio=1 Punto Fragil=2 Puntos

La Asociacion Americana de Medicina calcul6 su prevalencia entre el 10 y el 25%
en los adultos mayores de 65 afios y cerca del 50% en los mayores de 85 afios. Se
han descrito prevalencias que oscilan entre 6 y 94.3% en personas mayores de 65
afos. En Latinoamérica, la prevalencia y las consecuencias de la fragilidad son adn
desconocidas.

En México se han realizado estudios en diferentes centros hospitalarios del Distrito

Federal con prevalencias que van del 14 al 43%.%’



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

wmoo:  Facultad de Medicina
MECN®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

El elemento central de las conceptualizaciones del sindrome esta enfocado en
relacion a la funcién motriz; por lo anterior las intervenciones para la prevencion y
tratamiento de la fragilidad se centran en mejorarla y de una manera particular la
sarcopenia,’® que se define como la pérdida de masa muscular asociada con el
envejecimiento que hace que disminuyan la fuerza y el desempefio fisico. La
pérdida de la masa y fuerza muscular relacionada al envejecimiento es un
componente clave de la fragilidad. Alrededor de los 50 afios de edad, la masa
muscular disminuye de 1 a 2% por afio, y la fuerza muscular tiene una disminucion
anual de 1.5% entre los 50 y 60 afios de edad, y posteriormente 3% cada afio. Entre
5y 13% de las personas de entre 60 y 70 afios de edad y de 11 a 50% de las
personas de 80 o mas arfios tienen sarcopenia®®.

Se ha sugerido que durante el establecimiento de la atrofia muscular en el
envejecimiento, el estrés oxidativo generado por la mitocondria juega un papel
predominante. Al mismo tiempo, existe una regulacién muy fina entre el niamero, la
calidad y la funcionalidad de las mitocondrias, con la pérdida y la atrofia de la masa
muscular y en consecuencia disminucion de la fuerza muscular. Con la pérdida de
la masa muscular asociada al envejecimiento se disminuye el consumo de energia

corporal y, consecuentemente, la tasa metabdlica en reposo 1°.

Las concentraciones plasmaticas de esteroides sexuales disminuyen con la edad;
pero hasta el momento no se ha establecido una relacion entre los niveles séricos
de esteroides sexuales y la presencia de fragilidad. Mohr 36 encontré que, en
hombres de 50 a 86 afios de edad, existia una relacion significativa entre niveles
bajos de testosterona total y la disminucion de la fuerza de presion y actividad fisica.
Tanto los niveles séricos de hormona del crecimiento como los niveles pico
registrados por la mafana de factor de crecimiento similar a la insulina, disminuyen
con en la poblacién geriatrica, aquellos pacientes que tienen sindrome de fragilidad
presentan niveles mas bajos de IGF-1 en comparacion a pacientes geriatricos no
fragiles, otro importante factor es la disminucién de la secrecion de cortisol,
especialmente en mujeres fragiles, asi como una asociacion entre niveles bajos de

vitamina D en pacientes geriatricos de ambos sexos..
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El manejo de los paciente fragiles incluye el ejercicio de resistencia para tratar la
debilidad muscular, mantener y restaurar la independencia, la capacidad funcional,
prevenir, retrasar o revertir el proceso de fragilidad, ademas, mejorar la calidad de
vida y la autopercepcion del estado de salud, también disminuye el riesgo de caidas
y sindrome postcaida, principalmente e personas pre-fragiles. Los efectos de la
actividad fisica en la masa y funcion muscular son altamente variables; la actividad
aerdébica mejora la funcién cardiovascular, capacidad de resistencia, no asi la
acumulacion de masa muscular, por lo que un programa regular de ejercicio que

incluya aerdbicos y entrenamiento de resistencia previene o revierte la sarcopenia.

El ejercicio de resistencia aporta mayor beneficio que cualquier otra intervencion, es
considerado un método seguro y efectivo para mejorar la fuerza y el tejido muscular
al incrementar la sintesis de proteinas y la adaptacion neuromuscular, incluso con
periodos cortos de entrenamiento. En el anciano prefragil, el entrenamiento de
resistencia se realiza 24 semanas con series de repeticiones de 3 a 7 veces por

semana. 20

Identificar tempranamente los estados de fragilidad o prefragilidad ofrece la
oportunidad de convertir el proceso mediante intervenciones clinicas y asi retrasar
y evitar desenlaces negativos entre ellos unos de los mas importantes es la
discapacidad, ya que impacta la salud del paciente, su calidad de vida, eleva su

mortalidad y genera altos costos para su atencion.

SINDROME DE CAIDA

El sindrome geriatrico de caida, definida de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud, como la presencia de dos o0 mas caidas durante un afio. Este
es uno de los mas frecuentemente reportados. Algunas de sus consecuencias son
inmovilidad, depresion, lesiones, escaras y fracturas que incluyen aspectos

neuroldgicos, cardiovasculares y musculo esqueléticos. Se estima que 30 al 40%
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de las personas con 65 afios o mas sufren una caida al afio; de este grupo, la mitad

lo ha presentado en multiples ocasiones.?!

La incidencia de caidas aumenta con la edad, hasta 50 por ciento para los de 80
afios 0 mas. De ellas en mas de la mitad representara una fractura de cadera, en
Estados Unidos se reporta el sindrome de caida hasta el 31%2%? en un estudio con
poblaciéon mexicana se encontrd 20.9%?16.

Las caidas en las personas mayores se deben a mdltiples factores: la debilidad
muscular, las alteraciones en la marcha y el equilibrio, el uso de auxiliares de la
marcha de forma inadecuada como bastones y andaderas, las alteraciones
visuales, la depresion, el deterioro cognitivo y la dependencia funcional situacion
que se presenta cuando se alteran a los mecanismos homeostaticos normales que

mantienen la estabilidad postural.

SINDROME DE DESNUTRICION

Se define a la alteracién de la composicion corporal por privacion absoluta o
relativa de nutrientes que produce la disminucién de los pardmetros nutricionales

por debajo del percentil 7523:

®  Pérdida involuntaria de peso > 4% anual 0> 5 kg semestral, indice de masa
corporal < 22, hipoalbuminemia, hipocolesterolemia (en el caso de ancianos

en la comunidad).

® Pérdida de peso > 2,5 kg mensual o 10% en 180 dias, ingesta < 75% en la

mayoria de las comidas (en el caso de ancianos institucionalizados).

® |ngesta < 50% de la calculada como necesaria, hipoalbuminemia,

hipocolesterolemia (en el caso de anciano hospitalizado).
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En el paciente anciano es un aspecto importante, en el desarrollo de fragilidad,
representa el 23% en la poblacion en general, se asocia con aumento de la
mortalidad, disminucién de la repuesta inmune, disminuye la funcion respiratoria, y
esta relacionado con aumento de la estancia hospitalaria.

La desnutricion genera un sindrome geriatrico complejo que conduce al
compromiso de la salud y la evolucion funcional, lo que incluye un riesgo elevado
de mortalidad a corto plazo. La prevalencia global de desnutricion en individuos
mayores se calcula en 22.8%, con diferencias considerables entre distintos
ambitos de atencion (rehabilitacién, 50.5%; hospitales, 38.7%; asilos, 13.8%;

comunidades, 5.8%).%

El instrumento mejor validado para valoracion del estado nutricional en el paciente
anciano es Mini nutritional assessment (MNA) que evalla 8 aspectos, esta es una
version corta que valora 6 aspectos encontrando una relacion importante entre la
malnutricién y los pacientes con fragilidad con el fenotipo de fragilidad de Fried.

El test MNA-SF se compone de 6 preguntas: medidas antropométricas (indice de
masa corporal y la pérdida de peso), la evaluacion global (motilidad), cuestion en la
dieta (ingesta de alimentos) y la evaluaciéon de la salud (enfermedades agudas y
problemas neuroldgicos) La suma de la puntuacion MNA-SF distingue entre dos
grupos de pacientes: a.) 12 puntos o0 mas (normal, sin necesidad de una nueva
evaluacion) y b) 11 puntos o por debajo (posible desnutricion, continuara la
evaluaciéon EI MNA. Fue validado a través de dos criterios utilizados como “Gold
standard”, la especificidad del MNA. Fue determinada a través de los estudios de
Toulouse utilizado las ecuaciones de discriminacion, dichos estudios mostraron que
podia identificar 70-75% delos individuos como estado nutricional normal o

malnutrido sin necesidad de utilizar los marcadores bioquimicos.

La prevalencia en México es reportada del 23.3-24.8% muy por debajo de la
reportada en la literatura médica en general, de 40-60% considerando, como

aspecto importante la poblacion estudiada:
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POLIFARMACIA.

La Organizacion Mundial de la Salud la define como el uso simultdneo de mas de
tres farmacos. El factor desencadenante de este fendmeno es la prevalencia de las
enfermedades cronicas degenerativas, cuyos principales representantes son las
enfermedades del corazén (40.2 %), la diabetes mellitus (24.2 %), la artrosis (3.3
%) y las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (2 %). En literatura de
México se estima una prevalencia de 56.9%2°. Frecuentemente la polifarmacia es
causa de eventos adversos asociados con los medicamentos y se identifica como
un factor de fragilidad, discapacidad, dependencia, disminucion de la funcionalidad,
ingreso a salas de urgencias, de readmisiones hospitalarias; se le considera un
indicador para mortalidad, peor estado nutricional, caidas, fractura de cadera,
neumonias por aspiracion y mayor incidencia de delirium en el adulto mayor.2® Los
factores de riesgo para que se presente la polifarmacia son: edad avanzada, raza
blanca, acceso a los servicios de salud, deficiente estado de salud, depresion,
hipertension, anemia, angina, diverticulos, osteoartritis, gota y diabetes mellitus, las
consecuencias de la polifarmacia podemos considerar las reacciones a
medicamentos, la interaccion y la prescripcion inapropiada, poniendo en peligro la
vida del paciente, producen abuso, sin dejar de mencionar el importante costo

econOmico que representa, para las instituciones de salud, y para la familia.

DETERIORO FUNCIONAL

Definido como la pérdida de la independencia en las actividades de
autocuidado o mas de las actividades basicas (bafio, vestido, aseo personal,
transferencias, continencia y alimentacion) instrumentadas (uso de teléfono,
transporte, manejo de finanzas, control de medicamentos, compras, actividades

domeésticas y preparacion de alimentos) de la vida diaria en un periodo de tiempo
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especifico, la prevalencia en la literatura es de hasta el 50%, suele observarse hasta
en 12% de las personas de 75 afios de edad y es un marcador de mal prondstico
para la vida y funcion a corto plazo. Estas fueron valoradas mediante las escalas de
Katz.?’ Es la escala mas utilizada a nivel geriatrico y paliativo. Ha demostrado ser
atil para describir el nivel funcional del paciente, seguir la evolucion y valorar la
respuesta a al tratamiento de enfermedades crénicas con componentes de

limitacion funcional.

Por otra parte, los adultos mayores con fragilidad presentan desde etapas
tempranas niveles mas bajos de funcionalidad, los cuales se van perdiendo
progresivamente de forma insidiosa hasta que se presenta la muerte y solamente
30% de los adultos mayores con deterioro funcional logran recuperarse a su estado
basal, mientras que de 30 a 60% desarrollan dependencia permanente en sus
actividades basicas de la vida diaria. Su fiabilidad ha sido valorada en mdltiples
estudios presentando coeficientes de correlacién (> 0. 70) y test-retest (0. 90) altos,

siendo mayor en los pacientes menos deteriorados. 28

DELIRIUM

El delirium se caracteriza por alteracion de la conciencia, acompafado de disfuncion
cognitiva y/o de la percepcién, con disminucion en la capacidad para mantener la
atencion. Se presenta en un periodo de tiempo corto (horas o dias) con evolucién
fluctuante y transitoria. Los cambios cognitivos se  manifiestan

con alteraciones de la memoria, desorientacion, agitacion y/o habla confusa.

La prevalencia en ancianos hospitalizados se encuentra entre 8 a 12%, en areas
meédicas de hospitalizacion asciende a 30% y en areas quirdrgicas oscila entre 10y
60%, siendo mas frecuente en el postoperatorio y en las cirugias ortopédicas de
urgencias. En adultos mayores mexicanos hospitalizados, la incidencia es de 12%

y la prevalencia de 38.3%, en pacientes en comunidad tiene una prevalencia de 1%
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y en pacientes institucionalizados alcanza hasta el 60%. 2!Los factores de riesgo
mas comunes son edad avanzada, demencia, habitos toxicos, deterioro sensorial,
deshidratacion, alteraciones electroliticas, uso de fAdrmacos psicotropicos y cambios

en el ciclo vigilia-suefio.

Los factores precipitantes pueden ser mdultiples y generalmente su origen es
multifactorial. Entre las circunstancias habituales que pueden precipitar la aparicion
de delirio se encuentran la limitacion de la movilidad, el uso de medidas de
contencion fisica, el dolor, la malnutricion, el uso de farmacos, especialmente los
sedantes, opiaceos y anticolinérgicos, el entorno no familiar y agresivo (sonido de
alarmas, luces encendidas continuamente, ruido, etc.) y las complicaciones médicas
como la hipoxia, hipercapnia, deshidratacion, alteraciones electroliticas, retencion
urinaria, infeccion, isquemia miocardica, Los criterios operativos que permiten el
diagnostico de delirium son los que proponen la Sociedad Americana de Psiquiatria
en su manual DSM IV.

El método de evaluaciébn de la confusibn es CAM. Por sus siglas en inglés
(Confusion Assesment Method) con una sensibilidad 94 al 100% y especificidad del
90 al 95% con un valor predictivo positivo del 91 al 94%, valora predictivo negativo
del 90 al 100%.%°

FRACTURA DE CADERA.

Es la perdida de la continuidad del tejido 6seo en la parte proximal del fémur,
puede ser capsular afectando al cuello del fémur, o extra capsular, afectando a la
region trocanterica, De acuerdo con su localizacion puede afectar a la cabeza
femoral, al cuello, a los trocanteres o al segmento del fémur situado por debajo del
trocanter. Comporta un incremento de morbilidad, mortalidad, deterioro funcional,
costos y aumenta el grado de dependencia familiar, de estos pacientes, desde el
momento de la fractura hasta su recuperacion y en la mayoria de los casos hasta

su deceso en el primer afo, posterior a la fractura de cadera. Su incidencia es
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variable, influyendo factores demograficos, geogréficos, estacionales, sociales,
econdémicos y de género. Segun las tendencias demograficas en Europa, dado el
progresivo envejecimiento poblacional, se prevé un aumento en el niumero de
fracturas de cadera del orden de dos millones de personas al afio, durante los
préoximos 25 afos. Hay estudios que estiman que, a nivel mundial, la incidencia de

fractura de cadera superara los 6 millones en el afio 2050.%°

En México, representa 9 de cada 10 fracturas son de caderay con el envejecimiento
de poblacion para el IMSS serd 12.5% para el 2020 y el 28.0 para el 2050. En
nuestro centro hospital se documentan 90 a 100 fracturas por afio en los ultimos 5
afos, que sin ser uno de los diagndsticos mas frecuentes, si representa uno de los
mas importantes por las implicaciones personales, familiares y econdémicas, para

las instituciones de salud.

En Estados Unidos son hospitalizados 310,000 personas que sufrieron una fractura
de cadera, solo en el 2003, representa del 30 por ciento de los pacientes
hospitalizados, el costo estimado del tratamiento es de 8 mil millones de ddlares por
afio para Estados Unidos.3! Por tanto se trata de una patologia con un gasto
personal muy importante, representando ingresos en instituciones y con un
consiguiente dafio moral al paciente y sus familiares. La mortalidad hospitalaria
global es del 5% variando entre un 2% hasta un 8%. Alcanzando al 30% de los

pacientes a los 12 meses.

La prevalencia documentada en México es de 5.3 por cada 1,000 adultos mayores.
En México, se calcula que en el 2006 los costos del tratamiento de factura de cadera
fueron de mas de USD 97 000 000,00.%?

El costo promedio de tratamiento quirdrgico de fractura de cadera en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion, se estima de USD 1729,85, incluyendo costos
quirdrgicos, protesis, nueve dias de hospitalizacion y pruebas de laboratorio y rayos

X, antes y después de la cirugia.
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Mientras que en el Seguro Popular, el costo aproximado es de USD 3 185,99,
incluyendo consulta preoperatoria, intervencion quirdrgica, material, proétesis,

dispositivos de fijacién, medicamentos, examenes de laboratorio y rayos X.%°

Aproximadamente el 90 por ciento de las fracturas de cadera en los ancianos se
produce a partir de una simple caida desde la posicién de pie. Las mujeres sufren
fracturas de cadera con mayor frecuencia debido a sus altas tasas de osteoporosis.
El riesgo de fractura de cadera es del 17,5 por ciento para las mujeres y el 6 por
ciento para los hombres. En promedio, las mujeres que sufren una fractura de cuello

femoral son 77 afios y hombres de 72 afios?

Los factores de riesgo mas importantes que explican la alta incidencia de fracturas
de cadera en ancianos con osteoporosis, edad avanzada, el sexo femenino, bajo
indice de masa corporal, fracturas previas, raza blanca, el uso de farmacos
(benzodiacepinas, inhibidores de la bomba de protones, entre otros) y los estados

demenciales®*, descritos como la literatura como, «amistades peligrosas» 3°

La fractura de cadera se diagndstica realizando una correcta anamnesis sobre
antecedentes de traumatismo, profundizando en la causa de la caida como en el
mecanismo de la lesion, siendo la mayoria de etiologia por caida de baja energia.
Junto con una exploracién fisica que constata dolor intenso a la movilizacion pasiva
de la extremidad mas impotencia funcional. Viéndose un acortamiento y rotacion
externa de la extremidad si la fractura estd desplazada. Se acompafia de la
realizacion de un estudio radioldégico para la confirmacién diagndstica, con

proyecciones anteroposterior y axial de ambas caderas.

En la mayoria de casos el tratamiento quirdrgico es el indicado; permite una
movilizacion precoz del paciente y una disminucion de las complicaciones
secundarias a un encamamiento prolongado (infecciones respiratorias, urinarias,
trombosis venosa profunda, Ulceras de decubito, etc.). Este abordaje quirlrgico

debe realizarse en las primeras horas tras el ingreso, en general antes de las 48
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horas o tan pronto como sea posible, tras la estabilizacion de las condiciones
meédicas del paciente. Los retrasos en el tratamiento se asocian a una mayor
mortalidad al afio y peor prondéstico postoperatorio.3®

Los sindromes geriatricos como una urgencia, han sido poco estudiados, en una
revision sistémica en cuatro bases de datos de articulos internacionales (Med line,
SciElo, Imbiomed, Medigraphic), entre 2001 a 2014, se encontraron 37 articulos
publicados por autores mexicanos con poblaciones nacionales, donde ninguno de
estos trabajos se refiere ni a fragilidad y caidas ni fracturas en el anciano, asi
como la gran mayoria se refiere a estudios sobre estado nutricional, aspectos

demograficos, epidemioldgicos de fragilidad
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JUSTIFICACION.

La fractura de cadera es uno de los principales problemas de salud en la poblacion
anciana, incrementa cada afio su incidencia y se asocia con alta morbilidad y
mortalidad, con importante deterioro funcional y altos costos econémicos. Con un
incremento exponencial después de los 80 afios.®’Se calcula que mundialmente el
namero de fracturas de cadera aumentara a 2,6 millones para el 2025 y a 4,5
millones para el 2050. En México, el costo directo total de las fracturas de cadera
estimado para 2006 con base en la incidencia anual proyectada de fracturas de
cadera en fue un poco mayor a 97 millones de ddlares con un costo individual por
evento de 4,365.50 ddlares.3®

En los servicios de urgencias no se identifican los sindromes geriatricos en general,
como parte de la valoracion integral del paciente, ni se ha estudiado la asociacion
que tiene, en pacientes con fractura de cadera. Hasta el momento no hay estudios
en la literatura médica que establezcan esta asociacion. Al realizar esta
investigacion incrementara el conocimiento en este tema, que es relativamente
nuevo y poco difundido, pero de enorme importancia por las implicaciones médicas,

sociales y familiares, que tiene.

Al estudiar la asociacion de los sindromes geriatricos de fragilidad, caida,
desnutricién, polifarmacia, deterioro funcional y delirium, obligara a hacer una
valoracion integral, del paciente anciano, proporciona herramientas para mejorar la
atencién del paciente, gestionar la correccion de la fractura de cadera de manera
oportuna, ya que a mayor tiempo de reparacion de la fractura aumenta la mortalidad,
con visidon de una verdadera urgencia médica, estabilizacion de las comorbilidades
y priorizar las necesidades de tratamiento de acuerdo a las condiciones clinicas de

cada paciente.

Con estas medidas podemos reducir el tiempo de estancia hospitalaria y acelerar
la recuperacion, disminuir las complicaciones, y contribuir al uso adecuado de

recursos econémicos, materiales, humanos y un mejor prondstico para el paciente
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HIPOTESIS.

Se plantea que los sindromes geriatricos estan asociados en mas del 20% en los

pacientes con fractura de cadera atendidos en el servicio de urgencias
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL

DETERMINAR LA ASOCIACION DE SEIS SINDROMES GERIATRICOS
(FRAGILIDAD, DELIRIUM, POLIFAMACIA, DETERIORO FUNCIONAL,
DESNUTRICION, CAIDA) CON LA FRACTURA DE CADERA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL NUMERO 50 DEL IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar la asociacion de sindromes de fragilidad en pacientes mayores
de 60 afios con fractura de cadera atendidos en el servicio de urgencias en
el HGZ No. 50 IMSS. Se realiza con un modelo de regresion logistica
multivariable.

Determinar la asociacién de caida en pacientes mayores de 60 afios con
fractura de cadera atendidos en el servicio de urgencias en el HGZ No. 50
IMSS. Se realiza con un modelo de regresion logistica multivariable.
Determinar la asociacién de desnutricion en pacientes mayores de 60 afios
con fractura de cadera atendidos en el servicio de urgencias en el HGZ No.
50 IMSS. Se realiza con un modelo de regresién logistica multivariable
Determinar la asociacion de polifarmacia en pacientes mayores de 60 afios
con fractura de cadera atendidos en el servicio de urgencias en el HGZ No.
50 IMSS. Se realiza con un modelo de regresion logistica multivariable.
Determinar la asociacion del sindrome deterioro funcional, en pacientes
mayores de 60 afios con fractura de cadera atendidos en el servicio de
urgencias en el HGZ No. 50 IMSS. Se realiza con un modelo de regresion
logistica multivariable.

Determinar la asociacion del delirium en pacientes mayores de 60 afios con
fractura de cadera atendidos en el servicio de urgencias en el HGZ No. 50

IMSS. Se realiza con un modelo de regresion logistica multivariable
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ANALISIS ESTADISTICO.

Es un estudio de casos y controles con una relacién 1:2. Para el analisis

estadistico se utilizé el paquete Rcmdr version 2.1-4, del software R version 3.1.2
(R Core Team (2014). R: A language and environment for statistical computing. R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. URL http://www.R-
project.org/.), con un nivel de confianza al 95%.). Se evalu6 la normalidad de la
distribucion mediante la prueba de Shapiro Wilk, Las variables continuas se reportan
como mediana [Q1, Q3] (min — max), las discretas como frecuencias (%).
Se realiz6 analisis univariado para los casos y controles con la prueba U de Mann
Withney para las variables continuas y las variables categoricas se analizaron con
las pruebas de Fisher y Chi cuadrada. Para comprobar el objetivo primario se realizé
un analisis multivariable de regresion logistica. El modelo inicial incluye variables
gque son: CASOS -~ DELIRIUM + FRAGILIDAD + INDEPENDIENTE +
MALNUTRICION + POLIFARMACIA + SINDROME DE CAIDA.
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ETICA.

En la legislacion mexicana, de acuerdo con la Ley General de Salud en
materia de investigaciébn para la salud; el presente trabajo se considera una
investigacion sin riesgo, ya que no se realiza intervencion en humanos, sin
modificaciones a sus constantes funcionales ni deterioro a su esfera de enfermedad
existente.

La investigacion se apega a la 18a Asamblea Médica Mundial de Helsinki; y que por
no intervenir en seres humanos se considera sin riesgo.

Solicitud de consentimiento informado, se solicitard consentimiento ya sea al
paciente o un familiar encargado, a fin de no usar indebidamente la dicha
informacion, por ser, en algunos casos, grupo de riesgo al requerir un encargado
del paciente.

Se disefi6 pensando que, a futuro, los resultados del estudio y los que de este se
deriven promoveran la salud y permitiran optimizar la calidad de la atencion de los
pacientes. Aclarando que los resultados de la investigacién no seran utilizados en
perjuicio de los Individuos participantes.
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RESULTADOS.

Las caracteristicas de los pacientes estudiados como género, edad, indice de masa

corporal, se resumen en la tabla (1). Analizado cada una de forma independiente.

CASOS

Edad (afos)

n =61 (%)
74 [68, 80] (61 — 95)

CONTROLES
n =121 (%)

72 [65, 79] (60 — 99)

Sexo Masculino Femenino Masculino Femenino
36 (59) 25 (41) 64 (53) 57 (47)
IMC (m2) 24 [21.3, 27.3] 23.9 [22, 27]
(16.2 -30.9) (16 — 34)
IMC  >30 5(8.2) 11 (9.1)
> 25 23 (37.7) 34 (28.1)
<22 17 (27.9) 30 (24.8)
Comorbilidades por 3[3,3](1-5) 3[3,3](1-5)
paciente:
4 (6.6) 5(4.1)
1= 8 (13.1) 23 (19)
2= 35 (57.4) 71 (58.7)
3= 12 (19.7) 20 (16.5)
4= 2 (3.3) 2 (1.7)
5=
Leucocitos 12 [9.25, 14] 13 (10, 16)
(miles/mcl) (2.9-23) 2.9-73)
Hemoglobina (g/dl) 119, 12] 11 [9.9, 13]
(6 — 15) (6 —19)
Tabla: 1.

Variables generales de los pacientes estudiados.
Fuente: Analisis estadistico el paquete Remdr.
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Se incluyeron en el estudio 182 pacientes mayores de 60 afios, divididos en

dos grupos; pacientes fracturados 61 (33.5%), y un grupo control de 121 pacientes

(66.5%) el rango de edad fue 60-90 afios con edad promedio de 72 afios de edad.

Muestra de Estuido

33.5%

66.5%

N=182

[ casos
1 controles

Grafica. 1

Tamafo de muestra distribucion y porcentaje.

Fuente: Analisis de datos para graficar en Graphpad Prism 6.0

Con la variable dependiente de la presencia o no de fractura y la variable

dependiente de diagndstico de pacientes fracturados, mediante un modelo de

regresion logistica multivariable.
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Con una poblacién de 100 pacientes masculinos y 82 pacientes de sexo
femenino. Los pacientes fracturados masculinos 36 (59%) y femenino 25 (41%) en
el grupo control 64 pacientes masculinos (53%), femenino 57 (47%)

Distribucion por Género

1 masculino
1 Femenino

100

N=182

Grafica: 2
Distribucion por género.
Fuente: Analisis de datos para graficar en Graphpad Prism 6.0

En el indice de masa corporal, en los pacientes fracturados el promedio fue
de 16.2-30.9 m? De estos, 5 pacientes tienen >30 (8.2%), 23 >25 (37.7%) 17 <22
(27.9%) y en el grupo control tienen un indice promedio 16-34 m 211 (9.1%) > 30,
34 (28.1%) >25, 30 (24.8) <22 de IMC.
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Se analizan el numero de comorbilidades, siendo por paciente, en el grupo
de estudio, el promedio de: 1 comorbilidad 4 casos (6.6%) 2 comorbilidades 8
pacientes (13.1%), 3 comorbilidades 35 individuos (57.4%) 4 comorbilidades, 12
casos (19.7), 5 comorbilidades 2 pacientes (3.3%), y en el grupo control, 1
comorbilidad 5 (4.1%) 2, comorbilidades 23 (19%) 3 comorbilidades 71 (58.5%), 4,
comorbilidades 20 pacientes (16.5) 5 comorbilidades 2 pacientes (1.7%).

Numero de comorbilidades por paciente

80 -
Casos

B Controles
60 - [

40 1

20 - [ ]

Grafica 3.
Numero de comorbilidades por paciente.

Fuente: Andlisis de datos para graficar en Graphpad Prism 6.0

Los leucocitos en los pacientes con fractura promedio 12 mil/mcl. En el grupo
control 13 mil/mcl. La hemoglobina es de 11 g/dl para ambos grupos (Con Xi

cuadrada de Fisher igual a 11 g/d y P> 0.5, sin significancia estadistica).
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El sindrome de fragilidad se presentd en 48 pacientes (78.7%) para el grupo de
casos, para el grupo control es de 99 (81.8%); en el sindrome de delirium, se dieron

30 pacientes (49.2%) en el grupo de casos.

Comparacién de Sindromes Geriéatricos
100 7
- Casos
sod & == Contoles
60 -
40 4
20 -
O I I | | I I
S A RN > 2
S S > O N &
N A %- XS] od
\ N O @] <
) @ O >
\(b' o > +. \\
< + N @ N
4+ S @lb Q
%
Grafica. 4

Comparaciéon de sindromes de sindromes geriatricos

Fuente: Analisis de datos para graficar en Graphpad Prism 6.0

Al evaluar la movilidad por el indice de Katz, los pacientes que presentan
fractura son 44 (72.1%), en el grupo de estudio y en el grupo control 86 (71.1%). El

24



g Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

~—

wmoo:  Facultad de Medicina
MECN®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

estado nutricional por la escala de MNA-SF. En grupo de casos 46 (75.4) y en grupo
control 94 (77.7%).

% Diagndstico de Sx. geriatrico
100 A
80
60
X
40
20
0-
> Q 2 RN > RN
.\b'b o & . (;\o @\6 RS
N\ AN O (@] Q
(&) < X\ . >
& © N + &
< + N © N
. = % Q
oS¢ <

Tabla 5
Porcentajes de presentacion de los seis sindromes geriatricos.

Fuente: Analisis de datos para graficar en Graphpad Prism 6.0
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SINDROMES GERIATRICOS

CASOS CONTROLES p
n =61 (%) n =121 (%)
Fragilidad 48 (78.7) 99 (81.8) NS
Delirium 30 (49.2) 53 (43.8) NS
Katz. 44 (72.1) 86 (71.1) NS
Malnutricion 46 (75.4) 94 (77.7) NS
Caida 45 (73.8) 70 (57.9) 0.03
Polifarmacia 35 (57.4) 83 (68.6) NS

Tabla 2. Analisis de regresion logistica.

Fuente: Analisis estadistico el paquete Rcmdr

Se concluye que los sindromes geriatricos estadisticamente significativos en
el estudio son polifarmacia, (OR 0.43) IC (0.21 — 0.88) (P= 0.02), El segundo
sindrome estadisticamente significativo es caida, (OR 2.7) IC (95% 1.32-5.58)

(P=0.0007).

VARIABLE OR ‘ IC 95% p
POLIFARMACIA 0.43 0.21-0.88 0.02
SINDROME DE 2.7 1.32-5.8 0.007
CAIDA

Tabla. 3

Modelo final: Cosos ~ Polifarmacia+ Sindrome de caida.

Fuente: Analisis estadistico el paquete Rcmdr.
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SUJETOS Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO:
Observacional y Analitico
DISENO:

Prospectivo de casos y controles
UNIVERSO DE ESTUDIO:

Pacientes geriatrico usuarios del servicio de urgencias.

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes geriatricos, considerando el criterio cronologico establecido segun la
OMS. En funcién de la edad del individuo a partir de los 60 afios, con o sin fractura
de cadera que acuden al servicio de urgencias del hospital general de zona niUmero
50, del IMSS en San Luis Potosi.

UNIDAD DE INVESTIGACION:
Pacientes geriatricos con y sin fractura de cadera atendidos en el Hospital General
de Zona No. 50 del IMSS de San Luis Potosi.

TECNICA DE MUESTREO:

No probabilistico consecutivo todos los pacientes geriatricos con o sin fractura de
cadera que acudan al servicio de urgencias del HGZ. 50.

En este trabajo utilizaremos el criterio cronolégico, en funcion de la edad del
individuo para considerarlo como paciente geriatrico a partir de los 60 afios de edad
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Para el analisis estadistico se plantea un modelo de regresion logistica
multivariable, con el tamafio de muestra de 182 (61 casos y 121 controles)

pacientes.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE
VARIABLE

NOMBRE DE LA

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

FUENTE DE
INFORMACION

EDAD Continua Edad cumplida en afios en | Medida en afios | Formato de
el momento del ingreso a recoleccion de datos
urgencias
GENERO Dicotomica Perteneciente al grupo Masculino o Formato de
masculino o femenino femenino recoleccion de datos
Fragilidad Dicotomica Una puntuacion igual o 0=Robusto,prefra | Formato de
mayor de 2 puntos en la gil recoleccion de datos
escala de De Diaz De
Leon-Cedillo Gutiérrez 1=.Fragil
Caida Dicotomica Haber caido mas de 2 0.ausencia Formato de
ocasiones en | afio 1..presencia recoleccion de datos
Desnutricion Dicotomica Mini Nutrional Assessment | MNNA-F Formato de
(MNA-F) 0= ausencia recoleccion de datos
1=presencia
0-7 Puntos desnutricion
Polifarmacia Dicotomica uso simultaneo de mas de 5 | 0=no tiene Formato de
farmacos 1=si tiene recoleccion de datos
Deterioro funcional Dicotoémica instrumento que evalla Katz. Formato de
aspectos de las O=ausencia recoleccion de datos
actividades de la vida 1=presencia
diaria de los pacientes que
han
perdido su autonomia y el
proceso de recuperacion
Delirium Categorica Cambio del estado mental | CAM Formato de
de inicio agudo y curso 0= ausencia recoleccion de datos.
fluctuante con dificultad 1=presencia
para mantener la atencién
Fractura de cadera Categorica Paciente mayor de 60 0-con fracturara | Formato de
afios con que halla sido 1.fractura de recoleccion de datos.
diagnosticado por medico | cadera
traumatologo, mediante
datos clinico y
radiograficos

28



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

wmoo:  Facultad de Medicina
MECN®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

DISCUSION.

Analizando los resultados del estudio, para correlacionar las distintas
variables con la fractura de cadera, y hacer un perfil de riesgo se observo que: la
edad promedio en pacientes con fractura es de 74 afos; esta establecido que, a
mayor edad, son mas frecuentes las fracturas de cadera, exactamente como lo
reportado en la literatura.®? En nuestro estudio los pacientes con fractura son del
sexo femenino, en un 41%, y para el sexo masculino de 59%. Como lo expresado
en Baumgaertner MR, Higgins TF. El promedio de comorbilidades por pacientes de

3 para ambos grupos de estudio. 4 (6.6%).

Los sindromes geriatricos estadisticamente significativos en el estudio son
polifarmacia, (OR 0.43) IC (0.21 —0.88) (P=0.02), considerando las caracteristicas
del paciente adulto mayor, que por lo menos presentan 3 comorbilidades y la
mayoria relacionado con enfermedades cardiovasculares que requieren de mas de
2-3 medicamentos para su manejo en poblacion mexicana, se estima una
prevalencia del 56.9% .?* Este sindrome es muy importante por la interaccion de
medicamentos, fragilidad, caidas y mayor incidencia de delirium.?* el sindrome de
caida se estima que el 30-40% de la poblacién geriatrica lo presentan y mas de la
mitad ha presentado caidas en multiples ocasiones, 2% La incidencia aumento con
la edad hasta presentarse en mas de mitad después de los 80 afios de edad y con

este incremento de la edad, también incrementan las caidas y las fracturas.

El sindrome de fragilidad, en el estudio esta presente en ambos grupos, en 78.7%
para el grupo de pacientes fracturados y 81.1% para el grupo control, esto explica,
gue los pacientes manifiestan cambios de peso y dificultad para levantarse de una
silla, que pude deberse a multiples causas aun no valoradas por la complejidad,
para integrar el sindrome de fragilidad. El sindrome de delirium representa mas de
la mitad de los casos 49%, y uno de los multiples factores asociados es el tiempo

de estancia, en el servicio de urgencias.
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Que si es en las primeras 8 horas establecidas como norma en las areas de corta
estancia los pacientes no presentan delirium. En cambios al aumentar los tiempos
de estancia hospitalaria, tienen una prevalencia hasta del 35% en general en la

poblacion mexicana.?!

Al evaluar el deterioro funcional por indice de Katz. El 72%, de los pacientes antes
de la fractura eran independientes en todas sus funciones bésicas, dato de importe
a tomar en cuenta para realizar el tratamiento oportuno e iniciar rehabilitacion para
disminuir complicaciones asociadas a tiempo hospitalaria prolongada, neumonia,
desequilibrio electrolitico, Ulceras por decubito etc. el sindrome de malnutricion, se
identificé en 76.9% muy por encima de lo reportado en la literatura de 23%.23

Esta condicion esta relacionada con sindrome de fragilidad, incremento de la
mortalidad 22 disminucién de la reserva fisiolégica, incrementa las complicaciones

en el paciente.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.
e LIMITACIONES

1. La aplicacion de varias escalas en una misma valoracion puede inducir
confusion en el cuidador o paciente y dar falsos positivos.

2. El diagnostico por las escalas de valoracion son insuficientes para el
diagnéstico de los sindromes geriatricos. Se requiere de pruebas
complementarias para integrar los sindromes

3. La poblacion geriatrica que acude al hospital donde realizo el estudio,

son pacientes con multipatologia.

e NUEVAS PERSPECTIVAS

1. El diagnostico de los sindromes geriatricos debe integrar se a la
valoracion del adulto mayor desde el primer contacto de atencion en los
servicios de Traige hospitalario.

2. Las variables estudiadas son aplicables al adulto mayor en la valoracion
pre quirargica para desarrollar una nueva escala de valoracion.

3. Lainformacion obtenida es la base para realizar una escala pronostica
de mortalidad en paciente con fractura de cadera.

4. Con los resultados obtenidos abre el panorama para establecer nuevas
lineas de investigacion, en el paciente considerado como fragil
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CONCLUSIONES.

1. Los sindromes estadisticamente significativos fueron sindrome de caida y
polifarmacia.

2. La prevalencia de sindromes geriatricos medidos con las escalas
establecidas, esta por encima de lo reportado en la literatura y de la hipoétesis
planteada en el estudio.

3. Derivado del estudio, e intentando establecer un perfil del paciente que sufrira
una fractura de cadera podemos comentar: paciente mayo de 60 afos,
hombre o mujer, con sindrome de polifarmacia, sindrome de caida tiene mas
riesgo de fractura de cadera, mayor riesgo de delirium, dependencia fisica,
desnutricion y muerte.

4. Diagnosticas sindrome de caida y polifarmacia es una condicién obligada
desde el primer nivel de atencién, asi como de los deméas sindromes
geriatricos.
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ANEXO

Anexo 1.
[ INSTITUTO MEXICANO I?EL SEGURO SOQIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica): No aplica

Disponibilidad de

(ADULTOS)

“ASOCIACION DE SEIS SINDROMES GERIATRICOS CON
LA FRACTURA DE CADERA EN PACIENTES MAYORES DE
60 ANOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN
HOSPITAL GENERAL”

No aplica patrocinador externo

San Luis Potosi, fecha limite el mes de febrero 2016

R-2015-2402-17

Determinar la asociacion de sindromes geriétricos y fractura de
cadera en el servicio de urgencias. Permite al clinico abordar al
adulto mayor de manera integral diagnosticar los sindromes
geriatricos, establecer objetivos de tratamiento, con visién de
urgencia, reducir complicaciones y tiempo de estancia

hospitalaria, optimizar los recursos manos y financieros.

Toma de las escalas

Sin riesgos, solo se recabara informacién escrita: instrumento de
Katz, delirium, valoracion nutricional, sindrome de caida y

polifarmacia.

Identificar padecimientos que se pasan por alto de manera
rutinaria y que son parte del diagnéstico moderno del paciente

anciano, permitiendo hacer més integral su atencion

Se informara al paciente y sus familiares, de existir la patologia,
a través de los médicos con la especialidad de Geriatria del

Hospital, las posibles alternativas de tratamiento.

El paciente o su familiar-tutor, es libre de elegir no participar en

este proyecto, aun después de haberlo firmado.

A todos los pacientes que decidan participar en el estudio.

Se canalizara el tratamiento integral, de los pacientes con

fractura de cadera en el servicio de urgencias.
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Beneficios al término del es Identificar entidades para su oportuno manejo desde urgencias.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio

podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Carlos Agustin Rodriguez Paz, Dra. Pilar Fonseca Dr.

Jaime Marin Nieto, Dr. Hugo Velazquez calderén

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP

06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrdnico: comision.etica@imss.qob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de

investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ASOCIACION DE & SINDROMES GERIATRICOS ¥ FRACTURA DE
CADERA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL HGEZ. MO. 50

DATOS GENERALES
EDxAL PESD FECHA
SEXO 1AL, LEUCOCITOS
MN5S, TALLA, HE, IWMICIAL
VARIABLES
1. £ Tiene fraoctura de coderar L MO
2. & Tiene Frogilidad ? WO [
I
3. ¢ Tiene deliium por o escalo de CAM P s MO [
4. 4 De geuerdo al indice de Katr es independiente g 0 MO
&h todo s sus funcliones hasta antes de o
fractura?®
5. & Tiene malnwtrickin por MNA-SFF 20 MO [
&. ¢ El paciente ha presentado 2 0 mas caidas en 1 80 MNO [
ana?
Z. dUso de forma habiual mas de 5 medicamentos L MO |
al mismao tiempo?®
FIRM A
FPACIENTE.
COMENTARIOS
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“ASOCIACION DE SEIS SINDROMES GERIATRICOS CON LA FRACTURA DE
CADERA EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DE UN HOSPITAL GENERAL"

DATOS GENERALES

NORIBRE:
PESD HABITUAL FECHA
EDAD
SEXD 1A
A
DIAGNOSTICO DE DELIRIUM CAM.
. r ' L r
1. Convignze pguds i fluctuante 4, Mivel de conciencia disminuido
NOTA; Para establecer la sospecha de DELIRILUM
r se requieren los criterios 1y 2 de forma

2 Desotencidn ) ) S
Obligada y uno cualquiera de los criterios 3y 4.

3. Pensamiento desorgenizado = D. DE X DELIRIUM

indice de Katz (actividades bdsicas de la vida diaria)

r A Independiente para todas las funciones,
1.Bafio (Independients/dependiente) B; Independiente para todas menos wna cualguiera.

C: Independiente para todas menos bafio y otra cualguiera.

r 0: Independiente para todas menos bafio, vestido y otra
2. Vestide cualguiera.

E: Independiente para todas menas bano, vestida, uso Wy
r otra cualquiera.
3. Usa del WC F: independienta para todas menos bafo, wastido, uso WC,
miowilidad y otra cualguiera,

4 Mowllded r G: Dependiente en todas las funciones

5 Continencig

GAlimentacion
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26/8/2015

Universidad Autbnoma de San Luis Potosi
~. Facultad de Medicina

Carta Dictamen

N . - > ]
Direccion de Prestaciones Medicas f},‘ 41

Unidad de Educacion. Investigacion y Politicas de Salud
Coordinacidn de Investigacion an Salud !j\/l_(;fc;

“2015, Afio del Generalisimo Jase Maria Morelos y Pavon®

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 2402

H GRAL ZONA -MF- NUM 1, SAN LUISPOTCSH

FEL-A 26/08/2015

LIC. CARLOS AGUSTIN RODRIGUEZ PAZ

PRESENTE

Tengc el agrade de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

ASOCIACION DE SEIS SINDROMES GERIATRICOS CON LA FRACTURA DE CADERA EN
PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL
GENERAL

que sometic a consideracion de este Comité Local de Investigacidon y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORIZA D _O,conelnimerode registro institucional:

Nam, de Registro
R-2015-2402-17

ATENTAMENTE : ;

UPE SALINAS CANDELARIA
Presidente del&fimite Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 2402
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