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Eval. Pregx. Ger... Angeles, Geriatria

RESUMEN

El objetivo del presente estudio es realizar una evaluacion geriatrica integral, que identifique
factores que influyan en la aparicibn de complicaciones pre, trans y postoperatorias
tempranas y tardias.

Este estudio es de tipo, descriptive v longitudinal realizado en el servicio de geriatria en el
Hospital Regional ‘“Licenciado Adolfo Lopez Mateos” ISSSTE. Incluyd pacientes
hospitalizados fracturados de cadera mayores de 70 afos, el grupo comprendié a 30
pacientes propuestos para cirugia ortopédica. Se les realizd historia clinica geridtrica, escalas
de funcionalidad, de estado mental y de apoyo social ademés de estimacidn biogquimica y de
gabinete, con intervencién transoperatoria y postoperatoria mas reevaluacion 5 meses
despues, comparados con un grupo control de 30 pacientes evaluados por medicina interna.
La edad promedio fue de 83.6 afios predominando el seco femenino sin diferencia
significativa en ambos grupos, sobresalid la fractura tfranstrocanterea en un 47%, la
funcionalidad previa fue de 38%. ASA y Goldman con calificaciones elevadas en el grupo
cantrol probablemente por desconocimiento tanto del micro como del macro ambiente en el
viejo, el delirium tuve una prevalencia de 35% en el postoperatorio. La funcionalidad y
mortalidad a 5 meses del postoperatoric fue menar en el grupo evaluado por el servicio de
geriatria.

Palabras clave: valoracion prequirargica, fractura, funcionalidad, ASA, Goldman y delirium.
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SUMMARY

The objective of the present study is to carry out an integral geriatric assesment to identifies
factors that influence on early and late appearance this is a descriptive an longitudinal study.
Performed in the department of geriatrics at the Regional Hospital "Licenciado Adolfo Lépez
Mateos™ ISSSTE. This study included hospitalized hip fractured patients. Older than 70 years,
the group included 30 patients proposed for orthopedic surgery . a clinical history,
functionality scales mentail state and social support where evaluated of every patient,
regarding biochemical and cabinet, analisis with trans and postoperative intervention and
revaluation 5 months later, they where compared with a control group of 30 patients evaluated
by internal medicine department.

The age average was from 83.6 years prevailing the femele sex without significant difference
in both groups, transtrocanteric fracture where the main pesentation with 47%, previous
functionality was from 38%. ASA and Goldman had most elevated qualifications elevated in
the control group probably do te ignorance of the micro and macro enviroment in the old, the
delirium had a prevalence of 35% in the postoperative phase. The functionality and mortality 5
months later of the surgery where better in the group evaluated by geriatricians.

Key Words : perioperative assesment, ASA, Goldman, hip fracture, funcionality and delirium.
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INTRODUCCION

La medicina modema y el avance tecnolégico en nuestra civilizacion ha resultado en un

incremento de! promedio de vida y también en un incremento de |a poblacidn anciana.

Abordaremos especificamente la evaluacion prequirtrgica det anciano fracturado de
cadera, ya que la morbimortalidad es importante pues este problema, se extiende mas alla de la
lesion ortopédica (1), repercutiendo en las diversas areas de la medicina como la rehabiiitacion, la

psiquiatria, el trabajo social y los cuidados de salud generales (2).

Con el envejecimiento de la poblacion el ndmero anual de fracturas de cadera se proyecta
al doble para €l afio 2040, teniendo en cuenta que actualmente ocuren cuando menos en
Estados Unidos, 250.000 fracturas de cadera cada ano, ocurriendo el 90 %, en pacientes
maycres de 50 afnos (3). Una fractura de cadera generalmente ccurre en la parte proximal del
fémur, cada fractura es dividida en tres categorias, de acuerdo al sitio anatémico en gue ocurre
{4). Las fracturas de cuello femoral localizadas en el érea distal de la cabeza femoral, pero
proximales al trocénlter mayor y menor son consideradas intracapsulares a éste nivel las
complicaciones pueden ser severas pues comprometen el aporte sanguineo a la cabeza femoral,

asociandose a complicaciones como osteonecrosis.

Las fracturas transtrocantéreas ocuren en la region mejor vazcularizada de la metdfisis
localizada entre los trocanteres éstas, al ser extracapsulares no comprometen el aporte sanguineo
pero si ocasionan algunas complicaciones como pobre unidn dsea ocurriendo acortamiento de la
extremidad afectada. La fracturas sublrocantereas occurren justd debajo del trocanter menar, las
fracturas de cuello femoral y las transtrocantéreas ocurren en un S0% de fas fracturas de cadera,

ocupando las fracturas subtrocantéreas un S a 10 %. (5).

Hay estimaciones de que las fracturas de cadera en Estados Unidos ocurren en un

promedio de 80 por 100,000 habitantes, incrementandose [a incidencia con la edad, doblando la
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misma cada década después de los 50 afos, siendo dos veces méas alta en mujeres blancas que
no blancas. Habiendo otros factores de riesgo como una historia matema de fractura de cadera,
consumo excesivo de café, alcohol, sedentarismo, bajo peso talla alta, ciertos medicamentos
como  psicotropicos, institucionalizacién, pérdida de la independencia funcione'll previa,
osteoporosis y demencia entre ofros, sobre todo una historia  de riesgo de caidas pues la
mayoria de las fracturas son producto de una simple caida. Las caracteristicas de una caida como

son la direccidn, sitio de impacto y respuesta de proteccién, mas el habitat, son reconocidos como

factores importantes que influencian en et riesgo de caidas y la fractura misma. {6).

Los pacientes con fractura de cadera requieren de una evaluacion preoperatoria
minuciosa para identificar condiciones comarbidas que puedan afectar el plan de tratamiento, el
tiempo aproximado entre la fractura y el tratamiento debe ser rapido ya que las complicaciones
son inmediatas siendo el geriatra un importante miembro del equipo de manejo ya que es el
responsable de la estabilizacion pre y postoperatoria. El equipo quinirgico indispensablemente
debe intervenir dentro de las primeras 24 a 48 horas, postadmicion, pues intervalos grandes
preoperatorios son innecesarios, incrementando el riesgo postoperatoric y sobre todo las
complicaciones y marialidad en el plazo de un afio (7). Las complicaciones que incrementan la
morbilidad son principalmente la inmovilidad prolongada, trombosis venosas profundas,

alteraciones pulmonares, infecciones, ulceras de presién etc., por lo cual, las decisiones del

cirujano ortopedista v el anestesidlego.

El tipo de cirugia se basa en as caracteristicas de la fractura, localizacion, calidad dsea,
desplazamientos efc., una evaluacidn cuidadesa integral prequirurgica y sobre todo de la
experiencia del cirujano ortopedista, las fracturas de cuello femoral pueden tratarse con fijacion
interna con tomnillos, o reemplazo prostético, que es preferido en viejos con fracturas desplazadas,
disminuyendo asi complicaciones, [a fijacion interna se prefiere en pacientes con fracturas no

desplazadas, © en menocres de 70 afos aun con fracturas desplazadas, la fractura
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transtrocantérea se frata usualmente con fijacion intema con tomillos comredizos o recursos

similares. (8).

Hay algunos subgrupos de pacientes fracturados de cadera con cons'ideraciones
especiales en cuanto al tipo de manejo quinirgico de reemplazo tomando importancia los
siguientes: los pacientes con enfermedad de péarkinson, con secuelas de enfermedad
vascular cerebral, pacientes con enfermedad de Paget en los que el reemplazo con protesis
totales esta indicado, ya que las alteraciones de la marcha y el balance los hace susceptibles de

caidas. (8).

La eleccion de la anestesia en los candidatos a cirugia, se debe realizar entre el
anestesiologo, el geriatra y el cirujano ortopedistas, indicandose anestesia general en pacientes
con estenosis adrtica, alteraciones de la coagulacion, o con necesidad de anticoagulacién
continla basicamente, reservandose para ofros casos y en la mayoria de las intervenciones
anestesia regional. (9). El manejc con antbidticoterapia se sabe que disminuye
considerablemente la incidencia de infecciones postoperatorias administrandose, antes del evento
quinirgico y continuandalo 48 horas postquindrgicas, se utilizan generalmente cefalosporinas de

segunda y tercera generacion buscando altemativas en casos de alergia a las mismas (10).

Las compticaciones postquirirgicas son relativamente bajas, acurriende infecciones en un
5%, péerdida de fijacion intemma 15%, las dislocaciones de los reemplazos totales pueden
presentarse en el postoperatcrio inmediato o al afio, (11). La principal menta del fratamiento del
fracturado de cadera anciano es que vuelva a caminar y mantenga su independencia funcional.
Aproximadamente 50 a 65% de fracturados de cadera, recuperan el nive! previo deambulacién, 10
a 15% recuperan la habilidad para caminar fuera de casa y 20 %, no vuelven a caminar. De 40 a
90%, de postoperados retornan a sus hogares, pero hay factores que coadyuvar para que algunos
ancianos sean institucionalizados y son los que presentan edad mayor a 80 afos, con

dependencia para actividades de la vida diaria y poco apoyo familiar.
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Hay estudios que demuestran que de un 33 a 40 %, de postoperados recuperan la
habilidad para realizar actividades de la vida diaria, pero solamente de 14 a 21%, recuperan la
habilidad para realizar actividades instrumentales. La mortalidad en los primeros seis meses se

incrementa hasta en un 25%. (12).

Por lo anterior es necesario prestar especial atencién a la realizacion de una evaluacion
prequirurgica integral en el anciano fracturado de cadera. Ya que el aumento de la poblacion vieja,
su fragilidad y sus altos costos médicos marcan come pricridad a éste sector de la peblacion.
Dentro de las patologias que involucran la morbimortalidad en los viejos es importante mencionar
las causas que ameriten manejo quirdrgico, sobre todo por los indices de complicaciones
postoperatorias que presentan, a pesar que la cirugia es un evento cotidiano, gracias al gran

perfeccionamiento que ha alcanzado en su desarrolio histdrico {13).

Esto explicado por el refinamiento técnico paralelo a disciplinas a fines ademas del
perfeccionamiento y destrezas quirtirgicas como en los cambios a muchas actividades marginales
en las que se pueden mencionar por ejemplo, seleccion de casos, el progreso en las técnicas
anestésicas, la vigilancia transoperatoria y el mejor conocimiento y aplicacidn de los cuidados

postoperatorios en los pacientes quirtirgicos.

Entrafiando todo evento quirdrgico, ia posibilidad en que ocurran complicaciones
asociado; a variables clinicas que puedan ser reconocidas antes de la cirugia, han permitido no
solo la magnitud del riesgo sino lo mas importante tomar las medidas pertinentes en forma
oportuna para reducir la frecuencia de complicaciones en el acto quirdrgico: Esto conlleva aun

evento complejo que invalucra todo un equipo maltidisiplinario y practicamente a un hospital. (14).

Los primeros intentos para establecer patrones que califican el riesgo operatorio de un
paciente datan desde fa década de los 40, cuando La Asaciacién Americana de Anestesidlogos
{(ASA) disenid una calificacién por categorias para establecer lo que se conoce como estado fisico

preoperatorio para cuantificar el riesgo quinirgico, la correlacidén de las complicaciones trans y
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postoperatorias, esta clasificacion es gruesa y subjetiva, pero teniendo la ventaja de su sencillez,
habiéndose validade universalmente. La valoracién cardiovascular preoperatoria ha participado de
los avances tecnoldgicos que ha tenido la cardiologia misma y un ejemplo de esto es el indice

multifactonal de riesgo quinirgico cardiovascular en cirugia no cardiaca. (15).

Realmente hay pocos estudios que intentan cuantificar el riesgo y mortalidad
preoperatoria total en términos de indicadaores precisos, algunos actores han catalogado  estos
predictores en tres rubros, y los definen como una historia de hipertensién arterial sistémica
previa, baja depuracion de creatinina, asi como una limitacion de la actividad fisica pues con dos
de éstos indicadores se representa incluso una mortalidad de 20 % intrahospitatariamente,

aunada a estos factores la presencia de cancer, histdria de falla cardiaca y ademas el uso de

medicanientos broncodilatadores, pero no considerandose ta edad como factor significativoni—a

corto ni a largo plazo incrementan el riesgo y la mortalidad. (16), (17} y (18).

Debido a que enun 30 % de las muertes preoperatorias su causa es cardiovascular la
evaluacidén preoperatoria sea enfocado como se menciond anteriormente a las complicaciones
cardiacas mediante el indice de Goldman no excluyendo a muitiples estudios que han tratado de
validar el riesgo cardiaco en viejos sin embargo éstos solo detectan un 70 %, de pacientes
propensos debido a los altos indices en la prevalencia de enfermedades coronarias
enmascaradas, habiendo estenosis en pequefias coronarias en un 75 % después de los 60 afos,

y solo la mitad son  reconocidos (19), (20} y (21).

Ahora bien, existen otros factores ineludibles en el prondstico de los postoperados y es el
estado funcional previo ya que un estado mérbido como la inhabilidad para realizacidn de una o
mas actividades de la vida diaria simples e instrumentales (22) empeoran el prondstico. La muerte
transoperatorta no es rara en los sometidos a cirugia incrementandose con ia anestesia general y
disminuyendo evidentemente con la anestesia regional (13). Dentro de los parametros
precperatorios geriatricos, la evaluacién de la funcion fisica, habilidad cognitiva, competencia y

disponibilidad social nunca deben subreestimarse ya que los pacientes con alteracion cognitiva
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previa por ejemplo son fuertes candidatos a sufrir  delirium, hospitalizacién prolongada y

mortalidad.

De los pacientes operados de cadera un 40 a 64% aproximadamente sufren‘de delirium
mas si con ellos llevan otros diagnésticos como enfermedad de parkinson, demencia, bajo gasto
cardiaco por hipotension, hipoxia, uso de medicamentos colinérgicos y otros, son situaciones de
vital importancia el ser reconocidas ya que la aparicion del delirium y su latencia prevén un mal

prondstico. (24), {25) y {25).

Hay programas de intervencion entre los médicos que valoran al anciano en éste caso los
geriatras junto con los anestesidlogos que evalian al viejo planeando, una cirugia temprana un
monitoreo transoperatorio de tensidén arterial de oxemia, uso de fam€maocos y una planeacion
postoperatoria temprana como tardia son factores que reducen ia incidencia de complicaciones y

acortan incluso ia estancia hospitalana. (27) y (28).

Existen dos hipotesis mayores a cerca de la patogenia y fisiopatologia del delirium que
sugieren la reduccion del metabolismo oxidativo cerebral y la consecuente reduccién de los
niveles medios de neurolransmiscres, la primera hipdtesis es sostenida por estudios que
demuestran que la sintesis de acetilcolina cerebral es especialmente sensible a la hipoxia
demostrandose una asociacion cerrada entre la falla cerebral aguda y fa actividad anticolinérgica.
La segunda hipdtesis sugiere que el delirium es una reaccién al estress mediada por niveles

elevados de cortisol plasmatico y sus efectos cerebrales ya que éstos se han demostrado hasta

cuatro dias después del postoperatorio, (29) y (33).

El objetivo fundamental de la vigilancia transoperatoria y postoperatoria,
es reducir la incidencia de falla cerebral aguda protegiendo el metabolismo  oxidativo,
principalmente mejorando la perfusion y oxigenacion. {30). Ademas el programa de intervencion

se basa en la experiencia obtenida de estudios previos y modificando
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después de discusiones amplias con los equipos multidisiplinarios, tomando los siguientes
parametros a manera general: Dentro de las politicas quirirgicas donde a

todos los pacientes se les operd lo mas pronte posible, se dio profilaxis para la trombdsis a base
de heparina subcutanea, .Ia terapia con oxigeno enriquecido trans y postoperatori;n temprano
manteniendo oxemias mayores a 85 mmHg, con anestesia de preferencia regional y una
rehabilitacion postoperatoria tienen menores indices de complicaciones tanto trans como |

postoperatorias. (30}, (31}, (32) y (34).
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MATERIAL Y METODOS
Se realizd un estudio clinico, prospectivo, descriptivo comparativo y longitudinal en 30
pacientes geriatricos fracturados de cadera candidatos a tratamiento quirirgico, propuestos
para evaluacién prequirdrgica geriatrica. -
Se realizd historia clinica geriatrica a pacientes mayores de 70 afios, derechohabientes a
ISSSTE, fracturados de cadera hospitalizados en el servicio de ortopedia y de ambos sexos.
Se evaluaron parametros bioquimicos que incluyeron biometria hemdtica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos y tiempos de sangrado, revizandose tele de tdrax a estas evaluaciones
agregamos escalas de funcionalidad, de valoracién de estado mental y apoyo sociai. Se
recomendé el tipo de anestesia asi como un monitoreo transoperatorio estrecho, se identificd
la presencia de delirium postoperatorio.
Se impilementq un programa de rehabilitacién temprana y tardia ademas de una reevaluacion
de los pacientes 5 meses posteriores al evento quirdrgico, valorandose fundamentalmente su
estado funcional.
Como grupo control se tomd a 30 pacientes mayores de 70 afios, fracturados de cadera,
internados en el servicio de ortopedia, de ambos sexos perc valorados por el servicio de
medicina interna.
En este grupo control se tomaron en cuenta historia clinica, parametros bioguimicos y de
gabinete pero a los cuales no se les implemento intervencion especial, a excepcién de las
recomendaciones habituales. Reevaluandose funcionalidad a § meses comparandose ambaos
grupos mediante prueba de Wilcoxon, T de Student y Chi cuadrada ademas de un analisis

descriptivo de datos, se presentan tablas y graficas.
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RESULTADOS

La edad promedio fue de 80.9 afios + 6.4 afios habiendo diferencia en ambos grupos con
promedios de 83.6 y 78.1 arfios respectivamente con tendencia a ser mayor en el grupo
evaluado por geriatria,

En cuanto al genero predominé e! sexo femenina sin diferencia estadistica para ambos grupos
(T 1) el tipo de fractura fue predominantemente franstrocantérea para ambos grupos con 47 y
53% respectivamente (T3) e! promedio en dias transcurridos entre fractura y cirugia fue de
4.5 dias, la estancia hospitalaria promedio fue de 9.2 £ 4 dias, el nUmero de medicamentos
que ingerian fue de 2.1, en cuanto a patologias cronicas se detectd con mayor prevalencia la
hipertensitn arterial con 57%, sequida de diabetes mellitus con 23%, ia cardipatia isquémica
con 20% y hepatopatias en 6.7% .

respecto a toxicomanias en las que se incluyd tabaquismo y etilismo dieron un porcentaje de
20% (T4). Funcionalmente 38% de los pacientes eran independientes, 38% parcialmente
dependientes y 24% dependientes {G1). La valoracion del estado mental demostrd 63% de
pacientes alertas 24% estuporosos y 3% comatosos (G2). Socialmente el apoyo fue bueno en
50%, regular en 33% y malo en 17% (G3).

Bioquimicamente los promedios de hemoglobina fluctuaron en 12 gr., las plaquetas en
234,000, los tiempos de protrombina en 12 segundos, creatinina 1.2, glucosa 131, sodio 137 y
potasio 4.1.

El tipo de anestesia fue regional en 77% de los pacientes y general en 23% (G4), el
transoperatorio cursé con saturacion de oxigeno promedio de 83 mmhg. Y la tensién arterial
media en 94 mmhg. El delirium se identificd en un 35% de los casos (T7), ia rehabilitacion
temprana y tardia se instituyd en 7 y 43% de los casos (G5).

En cuanto al riesgo quirdrgico valorado con las escalas de ASA y Goldman se evidenciaron
los siguientes resultados, el grupo valorado por geriatria obtuvo el mayor porcenteje de ASA
con 31.7% contra 26.7% obtenido por medicina interna. Para Goldman 4 se obtuvo un 10%

contra 6.7% obtenido por medicina interna (TS5 y T6).

ESTA TESIS NC 5ALE
DE LA BIBLIOTECA
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La funcionalidad a 5 meses reporta un 13% de pacientes valorados por et servicio de geriatria
y 10% en el grupo control (G6 y G7) para la mortalidad a 5 meses se observaron 4
defunciones en el grupo de estudio y 8 defunciones en el grupo control con una p de 0.200 no

significante estadisticamente (T8).
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DISCUSION

En el presente estudio se investigan y describen las asociaciones entre variables que integran
una evaluacion prequirirgica geriatrica en fracturados de cadera, utilizando como patrén la
evaluacién que establece el riesgo quirdrgico mediante las escalas validadas de ASA y
Goldman mas el uso de escalas de funcionalidad, estado mental y apoye social contra la
evaluacién del grupo contro! solo evaluada con ASA y Goldman.

Los dos grupos fueron comparables en cuanto a sexo y edad, ya que el grupo de estudio tuvo
una media de edad 6 afios mayor que el grupo control no sinificativa desde el punto de vista
estadistico, situacidn que nos apoya en cuanto a la teoria que descarta la edad como factor
de riesgo por si mismo: Ahora bien el presente estudio demuestra porcentajes altos en cuanto
al tipo de fractura transtrocantérea corrslacionandose con lo estipulado en la literatura. En lo
referente a los dias transcurmridos entre la fractura y la cirugia encontramos hasta 4.5 dias lo
que eleva e! riesgo para una funcionalidad 6ptima demostrado en el 13% de funcionalidad a
los 5 mese del postoperatorio.

Otros factores de vital importancia encontrados en el estudio son la alta tasa de
padecimientos cronicos subyacentes predominando la hipertensién arterial sistemica y la
diabetes mellitus.

Las evaluaciones del estado funcional previo en relacion a las realizadas a § meses del
postoperatorio tuvieron cierta discrepancia ya que se evidencid una pérdida de la reserva
homeostatica por el mismo hecho de Ia intervencion, ademas de las patologias cronicas
subyacentes. A pesar de un buen apoyo social no se alcanz6 a independencia funcional mas
que en un 13% de los pacientes en relacidn a un 10% de los pacientes vistos en el grupo
control, a los reportados en la bibliografia.

Los parametros bioguimicos nos muestran una prevalencia importante en cuanto a sindrome
anémico o que muy seguramente se asocia a saturaciones de oxigeno transoperatorias bajas
dato muy relacionado con el delirium presente en 35% de los pacientes, porcentaje bajo en

relacién a lo reportado en ofras series que es hasta de 44 a 64%, esto asociado a fos bajos
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efectos anticolinérgicos por el uso de anestesia regional recomendado en la mayoria de los
ancianos.

En los datos obtenidos al momento de evaiuar con ASA y Goldman observamos que nuestro
grupo tiene 10% en ASA IV contra 3.3 del grupo contro! y para Goldman IV 6% contra 13% en
los evaluados en medicina interna del grupo control. Lo que significa hasta cierto punto el
desconocimiento def micro y macro ambiente del anciano radicando en este punto, la
necesidad de la evaluacion por expertos en geriatria.

Finalmente y a pesar de que la rehabilitacién temprana y tardia fueron realizadas en bajo
porcentaje, se valora mejoria funcional relacionada al grupo contro! y por ende la mortalidad
fue menor en nuestro grupo de estudio, aun sin ser estadisticamente significativa en

resultados concordantes con los modelos ya descritos a un plazo de 5 meses,
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CONCLUSIONES

1.- El uso de una valoracién geriatrica integral prequirdrgica mejora el pronostico en cuanto a
funcionalidad. '

2.- El riesgo quirdrgico habitual {ASA y Goldman) no cubre totalmente los requisitos para los
pacientes quirlirgicos ancianos.

3.- La monitorizacién transoperatoria (TAM y saturacién de oxigeno) disminuye
considerablemente |a aparicion de delirium postoperatorio.

4.- La intervencién quirdrgica tardia empobrece el pronostico para ia funcién y la vida.

5.- De acuerdo a nuestros datos preliminares tanto ia rehabilitacién temprana como ia
rehabilitacion tardia mejoran la funcionatidad a 5 meses.

6.- La evaluacién prequirirgica en el anciano debe realizarse por personal especializado.

7.- El uso de heparina profilactica asi como medidas antiembolia disminuyen el riesgo de

tromboembolia pulmonar.



EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA

T A B L A No. 2

GERIATRIA MEDICINA INTERNA

NUKEROD PORCENTAJE NUMERD PO&CENTAJE

MUJERES 24 - 85.67 ] 25 - 83.3%
HOMBRES 6 - 14.472 | 5 - 16.7%

DISTRIBUCION POR GENERO EN AMBOS GRUPOS

( GERIATRIA N=30 , MEDICINA INTERNA N=30 )

FUENTE: HRL AL




EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA

T A B L A No.

TIPO DE FRACTURA GERIATRIiA MED . INTERNA
BASE CERVICAL 23% 307%
TRANSTROCANTEREA 477 53%
SUBCAPITAL 207 13.3%
SUPRACONDILEA 3.3% 0 7z
TERCIO MEDIO 6.7% 3.3 %

TIPOS DE FRECTURA EN AMBOS GRUPOS

( GPO. GERIATRIA N=30,GPO.MEDICINA INTERNA N=30)

FUENTE: HRL AL M




EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA

T A B L A No. 4

G E R 1T A T R I A
NUMERO PORCENTAJE
DIABETES MELLITUS 7 237
HIPERTENSION ARTERIAL 17 57%
CARDIOPATIA ISQUEMICA 6 207%
HEPATOPATIAS 2 7
TOXICOMANIAS x 6 20%
TABAQUI SMOx
ALCOHOL I SMOx

INCIDENCIA DE ENFERMEDADES ASOCIADAS

( GPO. GERIATRIA N=30,GPO.MEDICINA INTERNA N=3@)

FUENTE: RRLALM




EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA

T A B L A

No. 5

ASA GERIATRIA MEDICINA INTERNA
I { 4
11 17 14
11 9 11
v 3 1
ESCALA DE ASA

( GPO. GERIATRIA N=30,GPO.MEDICINA INTERNA N=30)

FUENTE: HRL AL K-




EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA

T A B L A No. 5
GOLDMAN  GERITATRIA MEDICINA INTERNA
I 4 7
li 19 15
I11 5 4
1V 2 4

ESCALA DE GOLDMAN

( GPO. GERIATRIA N=30,GPO.MEDICINA INTERNA N=30)

FUENTE: HRLALM




EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA

T A B L A No. 7

CON DELIRIUM SIN DELIRIUM
GERIATRIA 707% 30 7%
MEDICINA
INTERNA 77 7% 2 37

DELIRIUM POSTOPERATORIO EN AMBOS GRUPOS

( GERIATRIA N=30 , MEDICINA INTERNA N=30 )

FUENTE: HRL AL M




EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA

T A B L A No. 8

MEDICINA INTERNA : 8 247%

GERIATRIA 4 = 127

DEFUNCIONES EN AMBOS GRUPOS

FUENTE: HRL AL M




EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA

T A B L A No. 9

TIPO DE FRACTURA GERIATRIA MED. INTERNA
BASE CERVICAL 27% 23%
TRANSTROCANTEREA 507 147
SUBCAPITAL 177 207
SUPRACONDILEA 2% 3%

TERCIO MEDIC

5%

77

TIPOS DE FRACTURA

FUENTE: HRL AL N




VALORACION PREQUIRURGICA GERIATRICA
GRAFICA No. 1

24%
38%

-~

38%

11=INDEPENDIENTES
11=PARCIALMENTE
' DEPENDIENTES
8=DEPENDIENTE

!

FUNCIONALIDAD PREOPERATORIA
(GRUPO GERIATRIA N=30)

FUENTE: HRLALM




VALORACION PREQUIRURGICA GERIATRICA
GRAFICA No.2

ESTADO MENTAL PREOPERATORIO
(GRUPO GERIATRIA N=30)

24%

ALERTA=21=63%
ESTUPOR0S0=8=24%
COMATOS0=1=3%

FUENTE: HRLALM




EVALUACION PREQUIRURGICA GERIATRICA
GRAFICA No. 3

APOYO SOCIAL PREOPERATORIO
(GPO. GERIATRIA N=30)

No. DE PACIENTES

20 16 oo
APOYO SOCIAL
s 11 /\ MALO
...................... RS
: /\ BUENO
10"
ol
o

FUENTE: HRLALM




VALORACION PREQUIRURGICA GERIATRICA
GRAFICA No. 4

GENERAL

23 %

REGIONAL 77%

TIPO DE ANESTESIA EN
- GRUPO DE GERIATRIA (N=30)

FUENTE: HRLALM




VALORACION PREQUIRURGICA GERIATRICA
GRAFICA No. 5

NO 93%

Sl 7%

REHABILITACION POSTOPERATORIA
( GPO. GERIATRIA N=30)

FUENTE: HRLALM




VALORACION PREQUIRURGICA GERIATRICA
GRAFICA No. 6

DEPENDIENTES 60%

l

DE P.
P:liOE/‘ / 10%
° INDEPENDIENTES

FUNCIONALIDAD 5 MESES POSTOPERATORIO
( GPO. MEDICINA INTERNA N=30)

FUENTE: HRLALM




VALORACION PREQUIRURGICA GERIATRICA
GRAFICA No. 7

INDEPENDIENTES

46% DEPENDIENTES 199,

gy TR A e ¥ bk

43% P/DE P.

REHABILITACION POSTOPERATORIA
( GPO. GERIATRIA N=30)

FUENTE: HRLALM
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