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Introducción. 

L a fractura de cadera es uno de los problemas más ilustrativos de la 
geriatrla, más allá de la lesión ortopédica, resume el proceso de 
envejecimiento, la vulnerabilidad de los pacientes ancianos y sus 

consecuencias extremas 1 • Su complejidad y las consecuencias que acarrea son 
de tales proporciones que es considerado un problema de salud pública en México 
y otros paises del mundo. 

Cada año ocurren más de 300,000 fracturas de cadera en los Estados 
Unidos de Norteamérica, cerca del 90% se presentan en pacientes mayores de 
50 años 3. En nuestro país, se producen 20 mil fracturas de cadera al año y si no 
son atendidas quirúrgicamente se calcula que el 70% fallecerá antes de los seis 
meses y aun en caso de ser atendidas, aproximadamente del 1 O al 20% morirá en 
el primer año 52

• En el ámbito mundial se estima que hasta un 33 % de los 
nonagenarios se han fracturado la cadera. Con el envejecimiento pobiacional. la 
proyección anual de fracturas de cadera se espera se duplique para el año 2040. 
En México el INEGI reportó una población de 4.8 millones de personas mayores 
de 65 años en el año 2000, lo que corresponde aproximadamente al 5.6% de la 
población total. Se calcula que para el año 2030 el grupo de personas geriátricas 
podria representar cerca del 20% de la población total lo que significa más de 22 
millones de personas ancianas y, de continuar con las proyecciones actuales de 
incidencia de fracturas de cadera, estas podrla representar aproximadamente 
55,000 fracturas de cadera al año. Por esto. las fracturas de cadera se han 
convertido en un problema de salud en todo el mundo, no solo por el daño 
intrinseco asociado a la fractura sino por las repercusiones que presenta en Ja 
hospitalización, perdida de independencia y altos costos que esto genera. Sólo en 
1995 el tratamiento médico de esta lesión, incluyendo cuidados médicos, de 
enfermeria, hospitalización, cuidados domiciliarios y servicios al egreso, generó 
costos que se estimaron en $8.68 billones de dólares •. Como se mencionó 
anteriormente, la mortalidad en los pacientes ancianos después de un año de la 
fractura de cadera puede ser de hasta un 20%, sin embargo, algunos reportes 
señalan una mortalidad mayor del 50% en pacientes ancianos frágiles. En México 
se reporta una tasa de mortalidad de 5.1 % por año en la población mayor de 65 
años 6 ·7 • En el Instituto Mexicano del Seguro Social, se ha reportado una 
mortalidad general para personas mayores de 65 anos del 7.3% por año 8 . En un 
estudio realizado por Castañeda y Cassis en el Centro Médico ABC se encontró 
que la mortalidad de pacientes ancianos con fractura de cadera tratados de forma 
quirúrgica en Jos últimos 5 años fue de 9.8% por ano posterior a la fractura de 
cadera, disminuyendo paulatinamente después del primer año hasta igualar a Ja 
mortalidad de Ja población mayor de 65 años sin este tipo de fracturas 9

• 
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La incidencia estimada de fracturas de cadera en los Estados Unidos es 
aproximadamente de 80 por 1 00,000 habitantes. Esta incidencia se incrementa 
con la edad, duplicándose por cada década después de los 50 años, y de dos a 
tres veces más en las mujeres que en los hombres. As! mismo, se presenta una 
incidencia dos veces mayor en mujeres blancas que en mujeres no blancas. En un 
estudio Australiano, la incidencia de fractura de cadera en hombres fue calculada 
en 19.4 por 1000 habitantes _gor año, con una mayor incidencia en aquellas 
personas mayores de 80 años 2

• En México no se tienen cifras precisas sobre la 
incidencia de este fenómeno debido a que este no es un diagnóstico de que se 
registre de forma obligatoria por lo que se tienen sólo cifras parciales de diferentes 
hospitales o instituciones. 

Estudios previos han mostrado un incremento en la mortalidad asociada 
con fractura de cadera en mujeres ancianas. en quienes los resultados son 
usualmente pobres en parte relacionados por el envejecimiento y las condiciones 
médicas 43

'
4 

• Solo recientemente se han realizado estudios comparativos entre 
hombres y mujeres con fractura de cadera. se reporta que el hombre que presenta 
una fractura de cadera tiene una mayor mortalidad y más factores de riesgo para 
osteoporosis. Al igual que las mujeres con fractura de cadera, los hombres son 
usualmente frágiles con enfermedades médicas preexistentes y complicaciones 
relacionadas a la fractura que contribuyen con los malos resultados 43

•
44

• 

En la población en general, los factores que han sido asociados con un bajo 
riesgo de fractura de cadera incluyen el uso de tiazidas, un incremento en el Indice 
de masa corporal, una masa muscular aumentada as( como una menopausia 
tardla. En cambio, los factores que se han reportado con asociación en el 
incremento del riesgo de fractura de cadera incluyen historia materna de fractura 
de cadera, excesivo consumo de alcohol y/o cafelna, inactividad fisica, fractura de 
cadera previa, uso de algunos medicamentos psicotrópicos, baja estatura 
residencia en una institución, alteraciones visuales y demencia o deterioro 
neurológico. Uno de los factores determinantes para la recuperación de las 
fracturas de cadera en los pacientes ancianos es, sin duda, la actividad fisica 
previa a la lesión, la calidad del hueso que tenga el paciente en el momento de 
fracturarse, la presencia o no de osteoporosis, asi como, el tipo de fractura que 
éste presente. En un trabajo realizado en el Centro Médico ABC se encontró que 
los pacientes con fractura de cadera intertrocantérica presentaron una mayor 
mortalidad a un año después de la lesión, sin embargo estas diferencias no fueron 
significativas 9

. 

Osteoporosis. 

La osteoporosis es una silente y potencialmente enfermedad incapacitante 
del tejido óseo que afecta a más de 10 millones de personas en nuestro pais, 
adicionalmente 18 millones de personas con osteopenia incrementan el riesgo de 
osteoporosis 8

• A pesar de las múltiples terapias que se tienen en la actualidad 
para prevenir la osteoporosis, en nuestro pals se producen alrededor de 1. 1 
millones de fracturas a año8 de las cuales, 20,000 son en cadera. La Organización 
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Mundial de la Salud (1993) define a la osteoporosis una enfermedad caracterizada 
por disminución de la masa ósea y deterioro de la microarquitectura ósea que 
hace que se altere la calidad del hueso Jo que predispone a una mayor fragilidad 
del hueso y en consecuencia aumenta el riesgo de fractura 51

• Así, ésta se 
caracteriza por el desarrollo de fracturas espontáneas y ante traumatismos 
desproporcionadamente pequeños. Algunos autores denominan como 
osteoporosis a Ja simple pérdida de masa ósea, mientras que otros prefieren 
designar a este término como osteopenia, reservando el término de osteoporosis 
para las situaciones en que ya se ha establecido fractura. La existencia de 
osteoporosis implicaría, por definición, Ja existencia de osteopenia 45

. 

La pérdida de masa ósea implica adelgazamiento de las trabéculas, de la 
cortical o de ambas hasta el extremo de llegar a determinar su desaparición. 
Cuando el tipo de hueso perdido es trabecular. Ja fractura que se produce de 
forma caracteristica es el aplastamiento vertebral. Cuando junto a cierto grado de 
pérdida de hueso trabecular. hay pérdida sustancial de hueso cortical, la fractura 
caracterlstica es Ja del extremo proximal del fémur, (fractura de cadera). Las 
fracturas osteoporóticas, además de caracterizarse porque ocurren principalmente 
a edades avanzadas, predominan en mujeres. Se ha acuñado el concepto de 
umbral de fractura para referirse al valor de la masa ósea por debajo del cual las 
probabilidades de fractura son altas. Se ha definido cuantitativamente como la 
media propia de la edad en que Ja masa osea es máxima (entre 20 y 40 años) 
menos 2 desviaciones estándar. Dicho valor deja por debajo aproximadamente al 
90°/o de las personas fracturadas. Cuando se habla de osteoporosis ante la simple 
pérdida de masa ósea, aún en ausencia de fractura. puede definirse como aquella 
situación en que la densidad osea se sitúa por debajo del valor umbral (Score T 
menor de 2.5 DS en las densitometrla ósea). La masa ósea que posee un 
individuo en un momento determinado depende de dos factores: la masa ósea que 
llegó a tener al completar su desarrollo y las pérdidas sufridas con anterioridad. En 
la génesis de la osteoporosis, parece más importante el primer factor hasta los 70 
años. Hacia esta edad la importancia de ambos factores se i9uala. Con respecto al 
segundo, algunos autores consideran que, según la velocidad de la pérdida osea, 
cabe hablar de perdedores rápidos y perdedores lentos. Al clasificar a los factores 
que intervienen en Ja pérdida de masa ósea, se puede hablar de 3 apartados: la 
edad. la menopausia y todos los demás. Con frecuencia los dos primeros se 
consideran "obligados" y los terceros como "esporádicos". El número total de 
factores que, a través de un mecanismo u otro (masa ósea máxima alcanzada y 
velocidad de pérdida o ambos), contribuyen a disminuir Ja densidad ósea, es muy 
grande. En algunos. la influencia es muy clara, en cambio en otros, es escasa e 
incluso puede no estar demostrada. En conjunto a todos ellos se les designa 
como factores de riesgo (tabla 1) ' 6

• 

La menopausia se produce habitualmente en torno a los 50 años. La 
disminución en la secreción de estrógenos que ocurren en esta etapa determina 
un aumento en el recambio óseo. Esto genera una aceleración de la pérdida de la 
masa osea, que puede alcanzar 3 a 4% anual al principio, y vuelve paulatinamente 
a niveles basales al cabo de 5 a 10 años. La repercusión es mayor sobre el hueso 
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trabecular que sobre el hueso cortical. Esta salida de calcio del hueso por el 
balance óseo negativo inhibe Ja secreción de PTH y la síntesis de 1,25-(0H)2-D, 
con lo que ra absorción intestinal de calcio disminuye. La pérdida de calcio 
procedente del hueso por la orina hace que la calciuria tienda a aumentar. La 
menopausia precoz (antes de los 40 at'\os) constituye un aumento del riesgo de 
osteoporosis; si es quirúrgica, lo que implica un reducción estrogénica más brusca, 
la repercusión sobre el esqueleto es más intensa • 5 _ 

Tnbal J. F:ictores de Riesgo Reconocidos Para Ostcoporosis en Pacientes Mayores de 65 
afias 

________ F~a~ct=o=re=s_d=e riesg-º-~ara osteoporosis 
i Edad mayor de 65 años Glucocorticoterapia ________ ¡ 

Historia familiar de osteoporosis 

Sexo femenino 

Postmenopausia, menopausia precoz 

1 Etnicidad caucásica o asiática 

Desnutrición 

Baja ingesu> de calcio 

Deficiencia hormonal 

¡ Enfermedades sistémicas 

Peso corporal bajo (< 45 kg ó IMC< 15) i Fármacos 

______ J 

Tabaquismo, Alcoholismo J Inactividad o ejercicio excesivo 
------------~--------' (Tomado de: Hisel TM, Phillips BB. Ostcoporosis Update. Fonnulary :?003;38:223-43.) 
JMC~ Índice de Masa Corporal 

Los mecanismos responsables de la pérdida de masa ósea con la edad son 
seguramente múltiples y no estan totalmente establecidos. Por una parte, parece 
disminuir la actividad osteoblástica y. por otra. podría estar aumentada la actividad 
osteoclástica. Esto último se relaciona con un aumento de la actividad de la PTH 
consecuente con una absorción defectuosa de calcio. Ésta se deberla a una 
producción insuficiente de 1 .25-(0H)2-D por el rit'lón. acentuada por una mala 
dotación de vitamina D(aporte dietético insuficiente. exposición solar inadecuada). 
además de una ingestión de calcio baja. La identificación y tratamiento de los 
factores de riesgo asociada a fractura de cadera. que íncluye la osteoporosis. es 
vital para prevenir al fractura. La osteoporosis es probablemente la más importante 
enfermedad asociada con la fractura de cadera por Ja disminución de la resistencia 
del hueso a las lesiones, por esto aproximadamente el 90% de las fracturas de 
cadera en Jos ancianos resultan de una caida simple. La prevención de esta 
enfermedad es crucial para reducir su riesgo, especialmente en mujeres 
postmenopáusicas (tabla 2). Además de la presencia o no de osteoporosis, las 
caracterlsticas de las caídas (dirección, fuerza, sitio de impacto y la respuesta 
protectora) son también factores importantes que influyen en el riesgo de este 
padecimiento 2

• 
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Aproximadamente el 50% de los pacientes que viven independientemente 
son incapaces de recobrar su estilo de vida después de una fractura de cadera; en 
cambio, enfrentan una prolongada invalidez y frecuentemente requieren de 
institucionalización 5"º· Todo esto genera altísimos gastos tanto públicos como 
individuales y no sólo desde un punto de vista económico sino también sobre 
aspectos funcionales, morales y sociales. Nunca se insistirá demasiado en la 
prevención de los riesgos predisponentes tanto para la caída como para fa fractura 
en sf; ef esfuerzo bien vale la pena para mantener el equilibrio entre la fortaleza y 
la vulnerabilidad del sujeto y con elfo evitar la catástrofe que, una vez ocurrida. 
debe generar un gran esfuerzo para superarla"'º. 

Tnbla 2. Opciones terapéuticas para prevenir y tratar la osteoporo5is y reducir el riesgo 
de fracturas de cadera. 

1 
Opciones terapéuticas para prevenir y t:ratar la osteoporosis 

Suplementos de calcio (1,000 a 1,500 mg. al día) 

Suplementos de Vitamina O (400 a 800 UI por día) 

---· - -- ----- --- ----~-- ·- __ _J 

Bifosfonatos (Alendronato [Fosamax], Resldronatos [Actonel]) 

Moduladores selectivos de receptores estrogénicos (Raloxifeno [Evista]) 

Calcitonfna 1 
____________________ J 

1 Actividad Física regular (ejercicio aeróbico, ejercicios de estiramiento muscular) ¡ 
Suspensión de factores de riesgo modificables (tabaquismo, alcoholismo, inactividad) 

Prevención de caídas (uso de di5positivos de asistencia, prilcticas de seguridad en 
casa, terapias de rehabilitación de marcha y balance) 
Esteroldes anabólicos, pulsos de hormana de crecimiento, terapia hormonal * 
!----~-~~--~----------------------~--~-~~-' 
* La terapia hormonal de reemplazo has sido utilizada para la prevención y tratamiento de Ja osteoporosis, sin 
mebargo. resultados recientes del estudio \\'omcn's l-lealth Jnitiative . .., han mostrado que Ja combinación de 
estrógenos más progcstágenos no es una opción viable como prc:vcnción primaria de enfermedades crónicas: 
los resultados de el tratamiento con estrógenso solos se encuentran pendientes. 
(Tomado de: Brunner LC. et al Hip Frccturc in Adults. Am Fam Physician :?003;67(3)) 
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Clasificación de las fracturas de cadera. 

La fractura de cadera es generalmente una fractura de la porción proximal 
del fémur. Cada lesión es dividida dentro de tres categorías, de acuerdo a la 
región anatómica en la cual esta ocurra (Figura 1, Tabla 3). Las fracturas del cuello 
femoral o región subcapital se localizan en el área distal a la cabeza del fémur 
pero proximal a los trocánteres mayor y menor, éstas son consideradas como 
fracturas intracapsulares junto con las fracturas de la cabeza femoral y del 
acetábulo porque se encuentran dentro de la cápsula articular. Estas 
caracteristicas anatómicas tienen importantes implicaciones clínicas para la 
recuperación de la fractura. Las fracturas en esta área, particularmente aquellas 
que involucran marcado desplazamiento, pueden interrumpir el aporte sangulneo 
de la cabeza femoral y por lo tanto se asocian con un incremento en la incidencia 
de complicaciones (unión deficiente y osteonecrosis de la cabeza femoral) 12. Las 
fracturas intertrocantéricas las cuales ocurren en una región metafisiaria bien 
vascularizada se localizan entre el trocánter mayor y el trocánter menor, son 
fracturas extracapsulares las cuales no interfieren con el aporte sangulneo de la 
región proximal del fémur. Así, estas fracturas no se asocian a complicaciones en 
la cabeza femoral. 

Tabla 3. Clasificación anatónlica de las fracturas de cadera. 

Tipo de fractura Frccucitcia 

Fracturas intracapsulares 
Cuello femoral (subcapital) 45º/o en pacientes i 

ancianos, la relación ¡ 
hombre-mujer es de 1:3 ¡ 

Complicaciones 
11.~~ncialcs ______ : 

_______ J 
Necrosis avascular de la 
cabeza femoral, no unión o 
mal unión, cambios 
degenerativos crónl~~-__J 

Fra~u~as eXt~aca·P-~"~"~.~'ª=re=s _______ . _____ ___J 

l. 45ª/o en pacieñtf!s ! Rara vez mal unión o no Intertrocantérica 
ancianos, la relación unión, cambios 

--~~-----------_J hombre-mujer es de 1:3 _d_e~g-e~n_e_r_a_t_iv_o_s _______ _ 

Subti-oé:antérica 110°/o, cOn distribUC1ón 1 Alta ·tasa de no unión del 
blmodal (ej. 50º/o ¡·. Implante, fatiga por el gran 

· personas menores de 60 

010 

estrés físico de fa región 
· años y 50°/o en personas . 

cToinados dC: BrunÍlcr Le: Ct a'(Hip.~F~~"'cª"t~~,º=.~~e=n=5A~.~,,~~lt=~=~~A-m_F_a_m_P_h_~~:S~iC~fon 2003;67(3) 

Las complicaciones más comunes de las fracturas intertrocantéricas son la 
falta de unión y el acortamiento de la extremidad como resultado de fuerzas 
deformantes y compromiso de fa calidad del hueso en el área proximal del fémur. 
Finalmente, las fracturas subtrocantéricas son aquellas que ocurren justo por 
debajo del trocánter menor; estas fracturas frecuentemente se encuentran con 
diversos grados de desplazamiento debido a su mecanismo de lesión y al igual 
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que las fracturas intertrocantéricas no comprometen la circulación del cuello o 
cabeza femoral. Las fracturas subcapitales e intertrocantéricas constituyen cerca 
del 90% de las fracturas de cadera, ocurren aproximadamente en igual proporción 
y las fracturas subtrocantéricas constituyen el 5 a 10% restante 2 • 

Región 
lntcrtrocantérica 

Trocantcr 
l\'.layor 

Región 
Subtrocantérica 

Figura l. Localización de las fracturas de cadera. Las fracturas de la región proximal del 
fén1ur son clasificadas en base a su localización en fracturas del cuello 
femoral, fracuras· de de la región tracantérica y fracturas de Ja región 
subtrocantérica. (Tomado de: Zuckerman, J D. Currcnt Conccpts: Hip Fracture. Rcvicw 
Aniclc. N EngJ Mcd 1996 ;334 (23): 1519-25.) 
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Caídas y fracturas de cadera 

La mayoría de fas caldas en los niños y adultos jóvenes son de mínimas 
consecuencias, en contraste, en el viejo son la mayor causa de morbilidad y 
mortalidad, y fas consecuencias generalmente se extienden más allá de la lesión 
que estas producen. Las caídas en personas de la tercera edad son motivo de un 
problema mayor de salud y son el resultado de una compleja interacción de 
factores biomédicos, fisiológicos, psicosociales y ambientales. En las personas 
que tienen por arriba de 85 años, aproximadamente dos terceras partes de las 
lesiones por caída se relacionan con la muerte. Se ha estimado que el 30% de las 
caídas ocurren en la comunidad o vivienda. en los sujetos que tienen 65 años: 
40% en los de 80 años: en los pacientes que se encuentran albergados en alguna 
institución, se han reportado 66% de caídas al año. Muchas de las caídas aún en 
la población anciana, no provocan lesión seria, y no requieren hospitalización por 
lo que no se reportan y por lo tanto, la frecuencia de caídas es subestimada 51

• 

La morbilidad más importante de las caídas son las fracturas. como la de 
cadera, así como las lesiones de tejidos blandos que ameritan inmovilización u 
hospitalización. Sin embargo la mayoría de las caídas en el viejo suelen ser 
inocuas o sólo provocan lesiones menores. Respecto a la severidad de la lesión, 
las secuelas aún de las caídas leves suelen ser importantes. Una caída simple con 
frecuencia ocasiona miedo a caerse. lo cual motiva pérdida de la confianza para 
llevar a cabo sus actividades cotidianas, lo que ocasiona limitaciones físicas, 
aislamientos social y un incremento de fa dependencia. Si esto se prolonga se 
genera un desacondicionamiento que puede generar limitación articular, déficit 
muscular y síndrome de inmovilidad, que puede provocar más caídas y 
restricciones convirtiéndose en un circulo vicioso. (Figura 2) 

El reconocimiento de las caídas y sus consecuencias mayores como un 
problema que se intensifica con la edad ha llevado a muchos investigadores en el 
campo de fa geriatría, a examinar los factores de riesgo asociados a las caídas. 
Actuafmente en el servicio de Geriatría dei Centro Hospitalario ABC se ileva a 
cabo una investigación sobre las principaies causas de caída que producen 
fractura en los pacientes ancianos ingresados a este hospitar. Los servicio de 
salud de nuestro país han estimado que las dos terceras partes de caídas en los 
viejos son potenciaímente prevenibfes. Por lo que la identificación de factores de 
riesgo es una etapa importante hacia fa prevención de las caídas. Los factores de 
riesgo asociados con las caídas pueden clasificarse como intrínsecos (huésped) o 
extrínsecos (ambiente). Los factores de huésped incfuyen problemas como: 
vértigo, mareo, dificultad para caminar, debilidad, confusión; mientras que los 
factores ambientales incluyen: superficies resbaladizas, alfombra arrugada, 
iíuminación deficiente y obstáculos. Tinetti encontró otros factores intrínsecos 
como el uso de sedantes, deterioro cognitivo, discapacidad de las extremidades 
inferiores, reflejo palmomentoniano y probfemas del pie que incrementan ei riesgo 
de caídas en íos viejos alrededor de Jos 75 años. 
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No sorprende la posibilidad de incremento en las caídas con factores de 
riesgo acumulados. Los eventos médicos o ambientares devastadores tares como 
la enfermedad vascular cerebral, sincope o un accidente automovilfstico 
acontecen en un pequeño porcentaje en la población de ancianos con caídas; fo 
que es más común es que el anciano sufra caídas en Jugares bien conocidos o en 
situaciones rutinarias (fevantarse de fa cama. acudir al baño en la noche, 
tropezarse con las mascotas u obstáculos difíciles de franquear, etc.) lo que 
aunado con una mala calidad del hueso generado por la osteoporosis, generan 
fracturas aún en traumas de bajo impacto 2 

• Lech y cols. encontraron que factores 
intrínsecos como vértigo, debilidad, dificultad para cambiar y delirium, están 
involucradas en el 45% de las caídas en la comunidad. En la mayorla de las veces 
es dificil distinguir si la caída se debió a factores intrínsecos o únicamente a 
factores extrínsecos. Lo más común es que más caídas sean el resultado de la 
interacción compleja de factores del huésped y ambiente. Las fallas 
multisistémicas del anciano pueden disminuir el umbral para factores ambientales 
que precipiten las caídas 51

• Por ejemplo, un hombre diabético de 80 años con 
osteoartritis severa de cadera, sarcopenia, polineuropatfa, retinopatfa diabética 
con disminución de la agudeza visual; en su casa tiene tapetes y escaleras, estas 
situaciones disminuirán el umbral a las caidas en forma dramática. 

FACTORES INTRÍNSECOS 
EXTRÍNSECOS 

FACTORES 

Condiciones :~ /11~,---~--~-----F~a~·~r_m_a_c~-s---médicas y · 
neuro~!_q~!_átric:;_~~~ 

• : Alteraciones • CAIDAS ¡ .......... ---4 •• ¡-::::~r:.~~~~~---
1 visuales 
1
1 

y auditivas. ~ 1----------' 

~l uso de ~.;~~~t~-; , .------¿ 
Alteraciones de la 

función 
, neuromuscular, de J 
1
1 la marcha y de los ! 
. reflejos posturales i 

de ayuda a la 
deambulación : 

1 _ mal ~rescrit~ __ _; 

Figura 2. Etiología 1nultifactorial de las caídas 
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El tipo de caída que sufren fas personas ancianas .se relaciona con fa 
fractura de cadera. Se ha mencionado fa hipótesis sobre fa forma de caída que 
incluye cuatro puntos: 1) la caída resulta en una orientación tal que fa persona al 
caer lo hace sobre o cerca de la cadera misma; 2) la respuesta protectora para 
reducir la energía resultante de la caída es inadecuada, esto es, por debajo del 
umbral critico; 3) el tejido graso y músculos locales que generalmente absorben la 
energía que se aplica sobre los huesos de la cadera al sufrir una caída, son 
insuficientes para amortiguar y disminuir dicha energía y 4) la fuerza del hueso en 
el fémur proximal es insuficiente para resistir la energía residual que se transmite a 
la cadera como resultado de la caída 11

• 

Presentación clinica de la fractura de cadera en el anciano. 

Aunque la caída }.' la fractura suelen tener un gran impacto, h:ay 
pacientes que han sufrido fractura sin caída. o bien. la caída no parece ser tan 
grave y simplemente ei paciente regresa a su cama y a partir de ese mon1er.to se 
niega a caminar sin expresar demasiadas molestias. En algunos pacientes con 
fractura de cadera se puede observar una deambulación normal con presecia sófo 
un vago dolor en sus nalgas, rodillas, muslos, ingles o espalda baja. El examen 
físico, incluye movilización activa, pasiva y con resistencia al movimiento de la 
articulación de la cadera y pierna afectada puede ser normal, esto se observa 
principalmente cuando la fractura se encuentra impactada. generaimente en la 
cabeza femoral o en la región trocantérica. En estos casos, es frecuente que se 
presenten lesiones adicionales (laceraciones e escoriaciones en rodilla, cara. 
brazos. etc.) Esta ccndición es mucho n1as frecuen!e en pacientes ancianos. En 
estos pacientes con frecuencia no se reporta antecedente de trauma y 
particularmente cuando hay algún grado de deterioro neurológico. Esta patología 
enmascarada de la cadera, obliga a dirioir la atención del médico a diferentes 
n1étodos de diagnóstico ·c. Así, la present'.Sción clínica de la fractura de cadera en 
los pacientes ancianos es muy variable. Sin embargo, en la mayoría de los casos. 
el tipico paciente con fractura de cadera es generalmente una mujer anciana con 
algún grado de deterioro neurológico, alteraciones de la marcha y/o del equifibrio. 
la cual sufre ur.a caída. puede quejarse de severo dolor de cadera y tener 
imposibilidad para fa marcha. En la exploración física comúnmente se revela una 
abducción y rotación externa de la cadera con discrepancia en la longitud de fas 
extremidades. El paciente usualmente tiene dolor sobre la cadera y rangos muy 
limitados de movimiento pasivo y activo al intentar fa rotación y/o flexión de la 
extremidad afectada. la radiografía demuestra claramente la fractura 'º. 

La mayoría de las fracturas de cadera son fácilmente diagnosticadas y la 
base para esto son los hallázgos clínicos y la radiografía convencional (en una 
proyección anteroposterior y lateral de la pelvis). Sin embargo algunos pacientes 
reportan dolor de cadera después de una caída, con dificultad para sentarse o 
caminar, pero no se observa fractura en la radiografía. En estos pacientes la 
fractura de cadera sólo puede ser considerada un diagnóstico hasta demostrarla 
de otra forma, porque las consecuencias de pasar por alto una fractura oculta 
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pueden ser graves. Una proyección anteroposterior obtenida con la cadera del 
paciente rotada de 15 a 20º puede proporcionar una imagen óptima de la fractura 
y puede demostrar una fractura no evidente en la proyección anteroposterior 
habitual. Si esta radiografla es normal y persiste la sintomatologia se deben 
emplear otras estrategias diagnósticas. La incidencia de fracturas de cadera 
ocultas radiográficamente se estima entre el 2 y el 9%12 (Figura 3). En diferentes 
estudios observacionales no aleatorizados se ha demostrado que el rastreo óseo 
con fosfato de Tecnesio99 como radiofármaco puede tener un g8% de sensibilidad 
(pero baja especificidad, 69%) para confirmar una fractura de cadera oculta 
radiograficamente o indeterminada (Figura 4). La recomendación es mantener al 
paciente en reposo por 48 a 72 horas y posteriormente realizar la Gammagrafia 
para detectar los cambios producidos por la fractura (nivel de evidencia C: 
consenso de expertos). Muchos otros estudios han demostrado también la 
eficacia de la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) para el diagnóstico de la 
fractura de cadera (Figura 5). Un estudio prospectivo mostró que la secuencia en 
T1 coronal de cadera fue 100% sensible para confirmar la fractura en esta región 
(nivel de evidencia B: estudio no aleatorizado) 9

• Los autores de este estudio 
proponen que la RMN puede ser más adecuada y menos costosa que otros 
estudios de imágenes, por ejemplo la Tomografia Axial Computada 
(TAC). Así mismo, proponen un algoritmo diagnóstico que incluye la 
Gammagrafia y la RMN para las fracturas de cadera en pacientes en los cuales 
ésta no sea evidente con las radiografias convencionales (Figura 6)14

. 

Figura 3. Rx. de pelvis en proyección anteroposterior en mujer de 79 años después de 
sufrir una caída. La radiografia fue interpretada como nonnal. sin evidencia de fractura. 
(Tomado de: Zuckerman, J D. Current Concepts: Hip Fracture. Review Article. N Eng J 
Med 1996 ;334 (23): 1519-25.) 
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Diagnóstico diferencial de la fractura de cadera. 

El diagnóstico diferencial de la fractura de cadera es extenso (Tabla 4). Sin 
embargo, una completa historia clínica y cuidadoso examen físico son cruciales 
para determinar la causa subyacente. Ya que ciertos tipos de fractura de cadera 
se asocian con un mayor riesgo de necrosis avascular de Ja cabeza femoral, el 
dolor subsecuente al trauma puede ser considerado indicativo de fractura de 
cadera hasta demostrar lo contrario. Otras fracturas de la porción inferior del 
cuerpo deben ser excluidas. Por ejemplo, fracturas de acetábulo y ramas del pubis 
o fracturas por estrés pueden dar síntomas similares a los de fa fractura de 
cadera. En particular, pacientes con fracturas por estrés pueden no presenta 
historia de trauma. Los síntomas de una fractura por estrés incluyen marcha 
claudicante y dolor de cadera o pierna principalmente durante fa noche. Las 
fracturas por estrés son generalmente asociadas a una mayor morbilidad, edad 
avanzada, desnutrición, alteraciones de la marcha y desgaste mecánico. En los 
ancianos las fracturas por estrés son principalmente causadas por osteoporosis y 
patologías malignas. Uno de los diagnósticos diferenciales que se deben realizar 
es con fa osteoartritis que es una de las principales causas de dofor de cadera y 
piernas en pacientes mayores de 50 años. Las radiograflas adecuadas de la pelvis 
son generalmente suficientes para realizar ei diagnóstico 10• 

prabla ..a. Diagnósticos diferenciales de fractura de cadera en el anciano de acuerdo al 
origen del dolor. 

Diagnósticos diferenciales de fractura de cadera en el 
anciano 

Diagnóstico 

Óseo Fractura, necrosis avascular de la cabeza femoral, neoplasia 
primaria, enfermedad metastasica 

Articular Osteoartritis, artritis lnflam.ltoria, artritis séptica, artritis por 1 

depósito de cristales, osteltls del pubis, fisura acetabular. 

Musci..los~ tendones·¡, ContuSión, sindrOm-e de band-a uiOtibiál, contractura muscular, 
y bursa t:endlnltls, bursitls trocantérica o de fliopsoas, Sx piriforme, 

miosltis osificante. 
iUmtJar;. - , 1iiscopatia 1Umbai-, s·rndrOlne-de comPr.!Siórl rad1CU1ar, Ciática, 
neuropático . coccigodinia, lesiones medulares ocupativas. 

--=o=t=r=o=s-=-~~~~~~~-J,_, =H=e=r=n~l=ª~·=P=ª~t~º~'=º~g~i~a-s~a~b~d=o~m~ln~a~~~pé=-=l=v=l=ca~,~d~o-i-o~r~d~e--_-ro_-~d~i~ll-a~o~p~l~e~s~ 
_.-referidos. 

cromad-O de: añ.inner -LC~ et al Hip Frc:ctuie in-Adu1tS: Am Fam Physician 20-03";67(3"))' 
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Figura -'· Gamn1agrafia ósea de la 1nisn1a paciente 3 días después de la lesión. Las fechas 
n1ucstran la fractura basiccrbical. (Tomado de; Zuckerrmm, J D. Currcnt Concepts: 
Hip Fracture. Rcvicw Ar1iclc. N Eng J !\fcd J 996 ;334 (23): 1S19-25.) 

Figura 5. Resonancia magnética del mismo paéiente obtenidas tres días después de Ja 
lesión. La flecha indica una fractura basicervical subcapital. (Tomado de: 
Zuckcnnan. JO. Currcnt Conccpts: Hip Fracture. Rcvicw Articlc. N Eng J Mcd 1996 :334 
(23): 1519-25.) 
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Anciano con sospecha clfnica de Fx de 
cadera(con o sin antecedente de trauma) 

Radiografía 

Ncgath·o con Rx apropiadas 
y datos clínicos 

Rx apropiadas 

.. R.1\IN no disponible· ¡ . 
1-i ConsidcrarTAC 

+ 
Rl\IN Disponible 

R1\l"N+ 

Tratamiento 

Hospitalizar 24-72 hrs 
en reposo y Gammagrafia 

osca 

Figura 6. Algoritn10 diagnóstico de frnctura de cadera cuando las radiografias iniciales 
son negativas. (Tomado de: Zuckcnnan. J D. Current Conccpts: Hip Fracture. Rcvicw 
An.iclc. N EngJ Med 1996 ;334 (:?3): 1519·25.) 
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Antecedentes y Marco Teórico 

L a meta principal del tratamiento de la fractura de cadera es regresar al 
paciente a los niveles de funcionalidad previos a la fractura. En la mayoria 
de los pacientes, esta meta, se logra con un manejo quirúrgico de la lesión 

asf como con una temprana movilización para evitar las complicaciones asociadas 
a un reposo prolongado en cama. Algunos autores consideran que el manejo no 
quirúrgico puede ser preferible para los pacientes que no deambulan y pacientes 
institucionalizados con demencia avanzada, esperanza de vida corta, quienes 
experimenten minimas molestias en los primeros dias posteriores a la fractura. En 
este tipo de pacientes, la fractura de cadera suele pasar a segundo plano ante un 
conjunto de enfermedades crónicas descompensadas. En estos casos, la fractura 
puede convertirse en una "falla para progresar'', que lleva al anciano a la muerte a 
pesar de un tratamiento y cuidados especializados. En contraste, en un estudio 
realizado por Kenzora y cols n se demostró que aún en pacientes con baja o nula 
funcionalidad, el tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera y los cuidados 
especiales postquirúrgicos incrementan significativamente la sobrevivencia y la 
calidad de vida de estos pacientes al facilitar el control del dolor asi como la 
movilización pasiva que evita las complicaciones de la postración prolongada. 

Reparación quirúrgica 

Todos los pacientes con fractura de. cadera requieren una meticulosa 
evaluación inicial para identificar cualquier condición comórbida que pueda afectar 
el plan de tratamiento. El tiempo aproximado de Ja lesión debe ser estimado, 
porque los pacientes ancianos que viven solos frecuentemente retrasan su llegada 
a la sala de emergencias por horas o a veces hasta dias después de la lesión, 
llegando generalmente confusos y deshidratados. Los desequilibrios 
hidroelectrolfticos y Jos problemas cardiopulmonares (particularmente la falla 
cardiaca congestiva) deben ser corregidos antes de la realización de la cirugia. El 
internista o geriátra es un importante miembro del equipo de tratamiento y es el 
responsable de estabilizar al paciente para la cirugia 16

• 

El momento de la cirugia es de suma importancia. En general, esta debe 
realizarse lo más pronto posible, usualmente dentro de las primeras 24 a 48 horas 
después de la admisión, en un· intervalo que permita controlar los problemas 
médicos. Un retraso innecesario de la cirugia incrementa el riesgo de 
complicaciones y mortalidad a un año. Sin embargo, un retraso de la cirugía para 
estabilizar condiciones médicas del paciente suele ser benéfico 17

• El momento de 
la cirugía debe ser considerado cuidadosamente, un reposo prolongado en cama 
antes de la cirugía incrementa el riesgo de complicaciones y otros problemas 
generados por la inmovilidad, incluyendo trombosis venosa, complicaciones 
pulmonares, infección urinaria, y úlceras por presión. La decisión del momento de 
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la cirugla requiere una estrecha interacción entre el internista y/o geriátra y el 
cirujano ortopedista. 

El tipo de la cirugla se basa en las caracterlsticas de la fractura 
(localización, calidad del hueso, desplazamiento y conminutación). una cuidadosa 
valoración del paciente (sexo, edad, nivel de función previo a la lesión y la 
capacidad de integrarse a un programa de rehabilitación) y un cirujano 
experimentado. Las fracturas del cuello femoral pueden ser tratadas tanto con 
fijación interna con múltiples clavos como con una prótesis completa. La fijación 
interna es usualmente utilizada en pacientes con fracturas no desplazadas o 
levemente desplazadas o en pacientes jóvenes (< 65 años) con fracturas 
desplazadas ligeramente. El reemplazo total de la cadera es generalmente 
preferido en paciente ancianos o con fracturas muy desplazadas. Las fracturas 
transtrocantéricas son generalmente tratadas con fijación interna con clavos 
medulares y tornillos o con un dispositivo DHS. Los pacientes ancianos con 
deterioro neurológico o con enfermedad de Parkinson requieren generalmente 
reemplazo de fa cadera. Asl mismo, pacientes con osteoartritis de cadera o artritis 
reumatoide generalmente requieren reemplazo total de cadera después de Ja 
fractura. 

La selección de fa anestesia, regional o general, es hecha por el 
anestesiólogo en acuerdo con el internista o geriatra y con el cirujano. La 
anestesia general esta indicada en paciente con estenosis subaórtica idiopática, 
trastornos de la coagulación, o con necesidad de mantenerse con tratamiento 
anticoagulante; aquellos pacientes con severas enfermedades pulmonares 
requerirán de anestesia regional. Numerosos estudios han demostrado que el tipo 
de anestesia no afecta la incidencia de Delirium o mortalidad en el postoperatorio 
de pacientes ancianos con fractura de cadera 18

• 

El uso de antibioticoterapia en el perioperatorio, tiene una disminución 
significativa de la incidencia de infecciones postoperatorias 16

• La primera dosis de 
antibiótico generalmente se aplica en fa sala de quirófano justo antes de iniciar fa 
cirugfa. La duración del tratamiento antibiótico después de la cirugfa es variable y 
generalmente refleja las preferencias individuales de cada médico. Muchos 
médicos continúan con el esquema de antibióticos de amplio espectro durante 48 
horas después de fa cirugía y los suspenden si no encuentran datos de infección. 
El grupo de antibióticos más usados son las Cefalosporinas. 

Manejo Postoperatorio 

El aspecto más importante del manejo postoperatorio es fa movilización 
temprana que previene fas complicaciones asociadas con la postración. La 
rehabilitación debe empezar desde el primer día después de la cirugía, con el 
paciente moviéndose en su cama y de esta a fa silla, de modo que se siente y 
camine lo antes posible 19.La mayorfa de los paciente inician la deambulación al 
segundo dfa de postoperatorio. Es un error frecuente el dejar al paciente en 
reposo en cama para que "se recupere de la cirugla": actualmente se sabe que 
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especialmente en Jos pacientes ancianos y/o frágiles, el reposo en cama es 
deletéreo para la recuperación de las fracturas de cadera. Idealmente, la 
rehabilitación en el postoperatorio inmediato debe promover que Jos pacientes 
sean egresados caminando con asistencia. 

La prevención de las complicaciones tromboembólicas (trombosis venosa y 
embolia pulmonar) es un manejo critico después de la fractura. Un importante 
componente de este aspecto es la movilización temprana Jo cual disminuye la 
estasis venosa en las piernas. La administración profiláctica de medicación 
antitrombótica ha demostrado francos beneficios en Jos pacientes postoperados de 
cadera 20

• La aspirina tiene Ja ventaja de un bajo costo y fácil administración, pero 
su efectividad es menor como se ha demostrado en diversos estudios. La 
wañarina es efectiva para prevenir estos eventos trombóticos. pero presenta alto 
riesgo de sangrado sobre todo en paciente anciano con enfermedad diverticular o 
enfermedad ácido péptica. Recientemente se ha demostrado una mayor 
efectividad de Ja aplicación subcutánea de dosis profilácticas de heparinas de bajo 
peso molecular administrada ya en Ja sala quirúrgica y mantenida por lo menos 
durante siete dfas posterior a la intervención quirúrgica. Asf mismo Jos equipos 
neumáticos de compresión intermitente son ·efectivos pero su costo evita el uso en 
todos Jos pacientes. 

Complicaciones posquirúrgicas. 

La incidencia de complicaciones después del tratamiento quirúrgico es baja. 
Los eventos infecciosos ocurren en menos del 5% de Jos pacientes 21

• Una pérdida 
de la fijación ocurre en menos del 15% de Jos pacientes quienes fueron sometidos 
a fijación interna de una fractura subcapital o transtrocatérica y generalmente 
requieren de reintervención quirúrgica. Una falta de consolidación de la fractura o 
necrosis de Ja cabeza del fémur ocurren después de una fractura subcapital o 
después de Ja fijación de una fractura transtrocantérica. Las complicaciones del 
reemplazo de cadera suelen ocurrir en el periodo postoperatorio inicial (dislocación 
de la prótesis) o años después de Ja cirugfa (aflojamiento). El riesgo de una 
dislocación es alto durante el periodo postoperatoño temprano, sin embargo su 
incidencia es baja. El tratamiento generalmente consiste en una reducción cerrada 
seguido de limitación temporal del movimiento o de actividades de rehabilitación. 

Lawrence y cols 53 realizaron un estudio de cohorte en pacientes mayores 
de 60 años registrando Ja incidencia y espectro de complicaciones que 
presentaban estos pacientes después de sufrir una fractura de cadera. Ellos 
reportaron que Ja mayoria de Jos pacientes (81%) no presentaron complicaciones 
postoperatorias (19); la mortalidad fue baja. Para los pacientes que presentaron 
complicaciones, casi todos tuvieron sólo una, pero en el 12% se presentaron 
múltiples complicaciones. La mortalidad fue significativamente mayor en los 
pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias y fue especialmente 
alta en aquellos que presentaron múltiples complicaciones. Las principales 
complicaciones reportadas fueron las de origen cardiaco (10%), complicaciones 
pulmonares (6.6%), sangrado gastrointestinal (2%) y, en el resto se presentaron 
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complicaciones como trombosis, ataque vascular cerebral, falla renal e 
hipotensión. La tasa de mortalidad encontrada por estos autores es de 4% durante 
los primeros 30 dfas del postoperatorio y de 16.4% a un año después. 

Resultados después de la fractura de cadera. 

Mortalidad. 

La tasa actual de mortalidad en pacientes ancianos a un año después de la 
fractura de cadera oscila en un rango de 14 a 36% 17

·
2

"
24

·
25

·
26 

• Muchos autores 
consideran que el mayor riesgo de mortalidad ocurre en los primeros cuatro meses 
después de las fractura 4

·
21 

• Después del primer año, la tasa de mortalidad se 
aproxima a la tasa de mortalidad para edad y sexo de personas sin fractura de 
cadera. Los factores que contribuyen en el incremento de la tasa de mortalidad 
pueden ser más fácilmente entendidos si se discuten sobre tres aspectos del 
paciente con fractura de cadera y su manejo: El estado de salud antes de la 
fractura de cadera. el manejo perioperatorio y los cuidados postoperatorios 17

-' 9 • 

Los factores importantes antes de la fractura incluyen edad, sexo, enfermedades 
médicas y psiquiátricas, ambiente y nivel de funcionalidad. Muchos investigadores 
han encontrado que una avanzada edad se asocia con un incremento de la 
mortalidad después de la fractura de cadera 4 -'

7
-' 8 ·

2
'-26• En una serie de 406 

pacientes con fractura de cadera , Kenzora y cols 17 encontraron un incremento de 
la tasa de mortalidad en pacientes ancianos quienes tuvieron fractura subcapital 
de fémur, pero no encontró una relación directa· entre la tasa de mortalidad y la 
edad avanzada en pacientes con fractura transtrocantérica. White y cols 27 

reportaron una serie de 241 pacientes ancianos quienes tenían fractura de cadera, 
ellos encontraron una relación entre la mortalidad y la edad avanzada sin importar 
el tipo de fractura; la tasa de mortalidad fue menor para pacientes con edad menor 
de 70 años y significativamente mayor para paciente con 80 y más años. 

De acuerdo a diversos estudios, realizados en diferentes paises del mundo, 
los hombres quienes sufren una fractura de cadera tienen mayor riesgo de 
mortalidad que las mujeres con fractura de cadera 12· 

17.24
, esto puede ser 

explicado por la presencia de un mayor número de comorbilidades en el hombre 
comparados con la mujer. Muchos autores han reportado diferencias significativas 
en la tasa de mortalidad entre hombres y mujeres cuando los factores de riesgo 
fueron controlados 2

•
7

-'
7

·
24

•
28

· Jesen 29 no encontró relación entre el sexo de los 
pacientes y la tasa de mortalidad en una serie prospectiva de 518 pacientes con 
fractura de cadera, similar morbilidad y condición ffsica a quienes hablan seguido 
aproximadamente por tres años. 

Las enfermedades sistémicas pobremente controladas, como la Diabetes 
Mellitus, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad ateroesclerótica, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y artritis reumatoide han mostrado un 
incremento de la mortalidad después de fa fractura de cadera 4

•
9
-'

7
•
2
'-

28
• Kenzora y 

cols 17 reportaron que cuatro o más comorbilidades fueron estadfsticamente 
significativas {p< 0.004) en el incremento de la ·tasa de mortalidad. White y cols 27 
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mostraron que el mejor predictor de mortalidad después de la fractura de cadera 
es el sistema usado ~or la American Society of Anesthesiologist (ASA). De 
acuerdo a White y cols 7 el grado 1 y 11 fueron asociados con una mortalidad anual 
del 8% y el grado 111 y IV con una mortalidad de hasta el 49o/o. Agarwal y cols 30 

reportaron que el 78% de complicaciones perioperatorias en pacientes que tenían 
comorbilidad médica importante. · 

Las enfermedades psiquiátricas, .principalmente los desordenes cognitivos, 
han sido identificados a una condición premórbida que se asocia a un pobre 
pronóstico 3

" 32· 33• Se ha reportado que el estado mental, evaluado con el Examen 
Mental Mínimo (MMA. Folstein) fue el aspecto más importante con respecto a la 
sobrevida de pacientes ancianos con fractura subcapital. Para pacientes con más 
de 70 años una puntuación baja en el examen mental se asoció con 89% de 
mortalidad a seis meses. Asl también se ha demostrado que pacientes con 
disfunción cerebral ( sindrome orgánico cerebral, EVC, o psicosis) tiene una tasa 
de mortalidad del 47% comparado con 18% de pacientes ancianos sin alteración 
neurológica. 

En general se acepta que los pacientes institucionalizados tienen un riesgo 
mayor de muerte después de la fractura de cadera 17

• '" 
32

• Holmberg y cols 34 

reportó una serie de 3002 pacientes que siguió durante seis años y encontró que 
pacientes que fueron institucionalizados tuvieron una tasa de mortalidad del 46%, 
la cual fue tres veces mayor que los pacientes que continuaron en la comunidad 
(16%). A seis años la tasa de mortalidad fue del 84% para pacientes que hablan 
sido institucionalizados y 46% para pacientes que continuaron en la comunidad. 
Estos resultados han sido confirmados por otros autores. El manejo médico 
perioperatorio de los pacientes geriátricos quienes sufrieron fractura de cadera ha 
demostrado tener un efecto sustancial en la sobrevida. Es esencial que todas las 
condiciones de comorbilidad médica particularmente problemas cardiopulmonares 
e hidroeíectroliticos, deber ser evaluados y tratados adecuadamente antes de la 
operación. Kensora et al 17 reportaron que un retraso en la operación de menos de 
una semana para estabilizar Jos problemas médicos, no fue asociado con un 
incremento en la mortalidad. Es interesante el que ellos hallan encontrado que en 
pacientes más saludables que fueron operados en las primeras 24 horas después 
de la fractura tenian un a tasa de mortalidad a un ano de 34°/o comparado con el 
6°/o de aquellos que fueron operados del se?,undo al quinto dfa después de la 
fractura. En contraste Sexson y Elehne 6 encontraron que en pacientes 
relativamente sanos (con 2 ó menos condiciones de comorbilidad) aquellos que 
fueron operados dentro de las primeras 24 horas despué~ de la admisión tuvieron 
una mayor sobrevida que aquellos que se operaron después de las 24 horas. Sin 
embargo, aquellos pacientes con más de dos comorbilidades tuvieron una pobre 
tasa de sobrevida cuando fueron operados en las primeras 24 horas comparados 
con aquellos operados después de 24 horas de la admisión. Estos autores 
concluyen que todos los pacientes que tiene 2 o más comorbilidades tienen un 
mejor pronóstico si se operan después del segundo dfa cuando ya se han 
mejorado sus condiciones generales. Con respecto a la utilización de la anestesia, 
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un prolongado tiempo bajo anestesia y el tipo de anestesia no han demostrado 
consistentemente asociarse con incremento de la mortalidad 18

• 

En los pacientes ancianos quienes tienen múltiples factores de riesgo. los 
cuales incrementan la morbilidad y mortalidad el tratamiento conservador (no 
quirúrgico) no ha demostrado una mayor sobrevida 9 • 

17
• El riesgo de úlceras por 

presión, infección de vfas urinarias, trombosis venosa y complicaciones 
pulmonares han sido clásicamente asociadas con el tratamiento no quirúrgico, y 
aunque éstas pueden ser disminuidas por cuidados meticulosos de enfermerla y 
movilización temprana en el largo plazo no ha demostrado tener mejor resultado 
que el tratamiento quirúrgico. 

En resumen, un incremento en la tasa de mortalidad después de una 
fractura de cadera ha sido consistentemente asociado con la edad avanzada, sexo 
masculino, enfermedades sistémicas pobremente controladas, enfermedades 
psiquiátricas, institucionalización, cirugla antes de la estabilización médica y 
complicaciones postoperatorias. 

Habilidad para caminar. 

Las tasas reportadas de la recuperacoon de la habilidad para caminar 
después de una fractura de cadera tienen un rango de 41 a 97%. Este amplio 
rango puede ser explicado por una falta de standarización en la definición en los 
niveles de habilidad, sin embargo, lo que parece ser consistente en todos los 
estudios es que la habilidad para caminar en casa o en la comunidad es una 
importante implicación de la recuperación funcional y la habilidad de vivir 
independientemente. Algunos investigadores han intentado identificar los factores 
que afectan la habilidad de recobrar la marcha después de una fractura de cadera. 
Aparentemente los factores identificados incluyen edad, sexo. demencia preexiste 
y la habilidad de caminar previa a la fractura. Miller"5 realizó un análisis 
retrospectivo de 360 pacientes con fractura· de cadera, dividiéndolos como 
caminadores independientes. caminadores con alguna órtesis o sistema de apoyo, 
caminadores únicamente con asistencia y en no caminadores (no se hizo 
distinción entre pacientes de la comunidad e institucionalizados). Ciento ochenta y 
cuatro pacientes (51%) recuperaron su habilidad para caminar 
independientemente y setenta y ocho (22%) perdió la habilidad para caminar. Se 
encontró que una avanzada edad (mayores de 70 años) y la disfunción mental 
fueron los factores que más se asociaron con una pobre habilidad parta recuperar 
la marcha después de la fractura. En una serie de 536 pacientes, Magaziner et al 
21 reportó que la edad avanzada, el sexo femenino, la demencia preexistente (o 
delirium postoperatorio) y la rehospitalización fueron negativamente asociados con 
la recuperación de la habilidad para caminar después de un año de la fractura de 
cadera. 

Meadows et al 36 reportó una serie de 250 pacientes ancianos que tenlan 
habilidad para caminar en la comunidad antes de la fractura a quienes siguió 
prospectivamente para determinar la habilidad de caminar un año después de la 
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fractura. Todos los pacientes participaron en un programa prospectivo de 
movilización temprana. Noventa y nueve (40%) recupero su habilidad para 
caminar un afio después al nivel al cual lo hacían antes de la operación. En 
comparación con los pacientes que presentan alteraciones de la marcha antes de 
la fractura de cadera. se mostró un diferencia estadísticamente significativa 
(p<0.05) con aquellos pacientes que tenían una marcha normal en la comunidad. 
Así, también se estableció una relación entre la incapacidad para recuperar la 
marcha y una edad avanzada así como con una larga estancia hospitalaria con 
reposo prolongado en cama. 

La relación entre el tipo de fractura y la habilidad para caminar permanece 
incierta, algunos autores han reportado que las fracturas intertrocantéricas 
particularmente aquellas con un patrón de fractura inestable son negativamente 
asociadas con la recuperación de la marcha 4

·
36

·
37

, pero otros autores no han 
encontrado diferencias entre las fractura intertrocantéricas y las fracturas 
subcapitales. Las diferencias entre los resultados de acuerdo al tipo de fractura 
pueden ser explicadas porque las fracturas intertrocantéricas ocurren más 
frecuentemente que las subcapitaíes en pacientes ancianos y en población frágil. 
No se han encontrado diferencias en la recuperación de la habilidad para la 
marcha a un año después de la fractura entre pacientes quienes han tenido una 
fijación interna y aquellos que han tenido un reemplazo total de cadera con 
artroplastia. Las complicaciones como dislocación de la prótesis, pérdida de la 
fijación interna e infección pueden obviamente afectar la habilidad para caminar. 

Así, los factores que han reportado una asociación con la recuperación de 
la habilidad para caminar son: edad joven, sexo masculino, ausencia de demencia 
preexistente (demencia y/o delirium postoperatorio) y la capacidad para realizar de 
forma independiente las actividades de Ja vida diaria básicas e instrumentadas así 
como el mantener una marcha sin alteraciones. 

Egreso hospitalario. 

El lugar al que los pacientes son egresados al salir del hospital ha ido 
recientemente cobrando importancia por el efecto que tiene en el pronóstico de 
recuperación de la funcionalidad del paciente, así como, la repercusión social y 
económica que esto genera. Jensen y Bagger 38 en un estudio de 518 pacientes 
con fractura de cadera, encontraron a dos y medio afies después de la operación 
un deterioro de la función social en 31 % de los pacientes que fueron egresados a 
su domicilio, 45% de aquellos que fueron egresados al asilo y 55% de los que 
fueron egresados a un centro de rehabilitación. Además, es importante notar que 
los costos de rehabilitación en el hogar después de la fractura son mucho menores 
que en una institución. 

El porcentaje de pacientes con fractura de cadera que son susceptibles de 
ser egresados a su domicilio ha sido reportado por muchos autores. Cincuenta y 
cinco porciento de 536 pacientes geriátricos que tuvieron fractura de cadera y 
fueron atendidos uno de los siete hospitales de Baltimore regresaron a su casa 
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inmediatamente después de ser egresados. Broos y cols 39 reportaron que 60% 
regresaron a casa tres meses después, sin embargo dos estudios recientes han 
revelado que sólo del 40 al 52% de los pacientes mayores de 70 años regresan a 
su casa después de una fractura de cadera. 

Los factores que han sido identificados en la determinación del sitio de 
egreso incluyen la edad, el estado funcional, el tiempo de la lesión, la recuperación 
rápida de la capacidad pa.a caminar y la presencia de alguien que pueda asistirlos 
en la casa. En un estudio de 103 pacientes quienes hablan vivido en la 
comunidad, Borgquist y cols •o reportó que la condición general de los pacientes, 
la habilidad para caminar dos semanas después de la operación, y la presencia o 
ausencia de alguna persona que viva en la casa fueron Jos tres factores 
principales que determinaron el destino de los pacientes después del egreso 
hospitalario. La importancia de esos tres factores fue corroborada por Broos y cols 
39 que reportó que los factores significativamente asociados con el egreso de los 
pacientes a su domicilio fue la edad menos a 85 años (p= 0.001 ); la capacidad de 
marcha preoperatoria de independiente (p= 0.001 ); la habilidad para realizar 
algunas actividades de la vida diaria (p= 0.02); y la habilidad independientemente 
en el momento del egreso con o sin equipo de asistencia (p= 0.001). En México no 
existe un control de la rehabilitación que lleva cada paciente al egresar del 
hospital, en la mayoría de los casos esto está determinado por factores 
económicos y sociales más que por factores médicos. Una razón importante es 
que no existen centros de rehabilitación suficientes en nuestro país, y los que 
existen se encuentran saturados de pacientes en rehabilitación dando prioridad a 
los pacientes jóvenes. económicamente activos. lo que limita aún más el acceso 
para los pacientes ancianos con fracturas de cadera que eventualmente requerirán 
una rehabilitación prolongada. 

Así, los factores que han sido reportados como predictores del sitio de 
egreso hospitalario son una edad joven, marcha independiente antes de la fractura 
y en un periodo postoperatorio temprano la habilidad para realizar actividades de 
la vida diaria y fa presencia de alguna otra persona en el domicilio del paciente. 

Actividades de fa vida diaria. 

Para realizar una vida independiente. la habilidad para realizar ciertas 
actividades de la vida diaria son necesarias. Las funciones necesarias para vivir 
en la comunidad han sido identificadas en dos categorías; actividades de la vida 
diaria y actividades instrumentadas de la vida diaria. Las primeras incluyen comer 
por si mismo, bañarse, vestirse, acudir al baño y desplazarse; las segundas 
incluyen realizar compras, preparar alimentos, aseo del hogar, lavar, y utilizar 
transporte público. Magaziner y cols 21 reportaron una importante proporción de 
pacientes ancianos con fractura de cadera que no lograron recuperar la habilidad 
para realizar funciones básicas e instrumentadas después de un año de la 
fractura. Antes de la fractura el 70% de 536 pacientes geriátricos quienes vivían en 
la comunidad eran totalmente independientes para actividades básicas y el 34% 
para actividades instrumentadas. Pero un año después del egreso hospitalario 
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sólo el 40% pudo recuperar la capacidad para las actividades básicas y 14% para 
actividades instrumentadas. La mayor recuperación en la función de éstas áreas 
se presentó en los primeros seis meses después de la fractura y una muy 
pequeña recuperación adicional se observó en los siguientes seis meses. Factores 
como edad, demencia y rehospitalización fueron negativamente asociados con la 
recuperación de la función de actividades de la vida diaria. Un mayor contacto del 
o la paciente con el servicio de trabajo social fue positivamente asociado con la 
recuperación de éstas actividades. Jette y cols 41 reportaron un resultado similar 
en un estudio prospectivo con 55 pacientes; a un año después de la fractura sólo 
el 33% habia recuperado el nivel de actividades básicas y el 21 % su nivel de 
actividades instrumentadas previas a la fractura. Dentro de los primeros seis 
meses después de la fractura la mayor edad, la fractura intertrocantérica, el 
egreso a asilos y algún tipo de alteración del estado mental fueron pronósticos 
para un incremento del grado de inhabilidad. A un año los pacientes que habian 
tenido pobre recuperación funcional después de la fractura, complicaciones 
postoperatorias o egreso a centros de rehabilitación o asilos tuvieron más 
Inhabilidad. En resumen, los factores que fueron reportados como predictores de 
la recuperación de la capacidad para realizar actividades de la vida diaria como 
básicas e instrumentadas, fueron la edad joven, la ausencia de demencia 
preexistentes (o delirium postoperatorio) y mayor contacto del paciente con él o la 
trabajadora social. 
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Planteamiento del Problema 

La fractura de cadera, permanece como una de las más comunes y 
potencialmente devastadores lesiones de la población geriátrica. Estas 
fracturas tienen un impacto que se extiende más allá de Ja lesión ortopédica 

obvia, pues involucran aspectos tanto médicos como de rehabilitación, 
psiquiátricos, de trabajo social, económicos y de dinámica familiar. Además, las 
fracturas de la porción proximal del fémur, son lesiones que consumen una gran 
proporción de recursos en salud 4 7. y esto toma una mayor importancia por el 
incremento anual de pacientes ancianos que sufren fractura de cadera. Muy a 
menudo, el tratamiento tiene éxito por lo que se refiere a la recuperación de la 
fractura pero el paciente es incapaz de recobrar el nivel de función e 
independencia previo a Ja lesión, lo cual modifica el costo real de la atención de 
estos pacientes 3 ·

47
• 

A pesar de las mejoras en el cuidado de los pacientes, incluyendo los 
avances de la técnica quirúrgica y en la tecnologia de las prótesis, los resultados 
siguen siendo desalentadores, ya que aunque se ha logrado abatir la mortalidad, 
la recuperación funcional sigue siendo deficiente y es causa importante de 
institucionalización y muerte, después de complicadas estancias hospitalarias o 
de largas estancias en centros de atención especializada en rehabilitación. La 
meta principal del tratamiento de la fractura de cadera es regresar al paciente a los 
niveles de funcionalidad previos a la fractura. En la mayorfa de los pacientes con 
fractura esta meta se pretende logra complementando el tratamiento quirúrgico 
con una movilización temprana. Sin embargo, cerca del 50% de los pacientes 
ancianos que sufren fractura de cadera no recuperan la funcionalidad previa, e 
incluso en cerca del 10o/o de éstos pacientes. la fractura se convierte en un evento 
catastrófico que señala el inicio de la declinación física y funcional del anciano que 
finalmente lo llevará a la muerte "3. Pocos estudios han investigado la relación 
entre las complicaciones quirúrgicas y no quirúrgicas después del egreso 
hospitalario y la repercusión de estas en la recuperación de la funcionalidad de los 
pacientes que sufrieron fracturas de cadera 49

·50• Hasta el momento, no existen 
estudios que reporten la repercusión de cada complicación y su efecto sobre la 
readmisión hospitalaria, la morbilidad y la mortalidad asociadas a estas fracturas. 
Conocer los resultados tanto de predictores positivos como negativos es necesario 
para poder establecer guías de tratamiento que se ajusten a las características y 
condiciones de nuestra población. 

En nuestra institución, se atiende anualmente cerca de 100 pacientes de 
65 años y mayores con fractura de cadera, .Je estos el 96% reciben tratamiento 
quirúrgico en las primeras 24 horas siguientes a su ingreso y, cerca del 87% se 
egresa en un promedio de 5 días posteriores a la cirugía, con un programa 
intensivo de rehabilitación. Las complicaciones postquirúrgicas son bajas y en la 
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mayoría de los casos se asocian más a enfermedades crónicas descompensadas 
que a la propia fractura de cadera y/o a el tratamiento quirúrgico. Sin embargo, la 
mortalidad para pacientes con fractura de cadera se ha reportado hasta tres veces 
mayor que para la población generar {mortalidad del g.8% por año) 9 • 

Hasta el momento, en nuestra institución, no se ha realizado ningún estudio que 
valore no solo la mortalidad sino la recuperación de la funcionalidad después de 
una fractura de cadera en los pacientes ancianos ingresados al Centro Médico 
ABC. Así, no hemos dado a la tarea de investigar: 

1.- ¿Cómo se modifica la funcionalidad de los pacientes ancianos que sufren 

fractura de cadera a pesar de un'tratamierÍto quirúrgico adecuado? 

3.- ¿Cuáles son losfa~tor;,,s·~:~i~~~ ;>~ociodemográficos que intervienen la 

recupe~ación fún6iona'1 de pacientes ancianos con fractura de cadera ? 

4.- ¿Cuáles son fas estrategias que potencialmente pueden mejorar fa 

recuperación funcional de estos pacientes ? 
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Objetivos 

D ada la importancia que en la actualidad ha tomado la fractura de cadera en la 
población geriátrica por las repercusiones económicas y sociales que estas 

lesiones tienen sobre la población en general. Nosotros analizamos la mortalidad y 
la recuperación funcional de los pacientes ancianos (con 65 años y más) después 
de una fractura de cadera, teniendo como objetivos para este estudio: 

l. Objetivo general. 

Evaluar el estado funcional de pacientes ancianos postoperados de 
fractura de cadera en el centro médico ABC. 

2.- Objetivos especifico$. ·; 
·:· .:·::·::, .. ·:.'\f:': ... ·,.:;_'.,' .. 

1) Conocer el estadó/úncional.de los pacientes ancianos después de una 
fractura de cadera/a(moinerito del egreso, a los 6 y 12 meses después 
del trata.miento quirúrgico' de la fractura 

-.o.-,.-,~·'.'.,,. L,';iL•-'"',·~~~----•':'-·T,\~~:- --,, 

2) Evaluar. ersracicí'de'recuperáción funcional de estos pacientes después 
de la corrección· quirúrgica de la fractura de cadera 

' -'·· ... , .. -,.-. 

3) Identificar.lo~ fa·c~oreºs médicos y sociodemográficos que intervienen en 
la recuperación funcional de los pacientes ancianos con fractura de 
cadera. 

4) Establecer estrategias de atención y rehabilitación que permitan la 
recuperación funcional a un grado similar al que presentaban los 
pacientes antes de la fractura. 
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Material y Métodos 

S e realizó un estudio clínico, prospectivo, longitudinal y descriptivo en el servicio 
de Geriatría del Centro Médico ABC del 1° de marzo del 2001 al 1° de marzo 

del2003 

Sujetos. 

Se incluyeron a todos los pacientes con 65 años y más que fueron 
hospitalizados en el Centro Médicos ABC con el diagnóstico principal de fractura 
de cadera y que fueron sometidos durante su internamiento a tratamiento 
quirúrgico de la fractura. Se consideró como fractura de cadera a cualquier 
fractura intracapsular del tipo subcapital; de las fracturas extracapsulares, fueron 
consideradas las fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas hasta 3 cm. por 
debajo del tracánter menor. No fueron considerados los pacientes con fracturas 
intracapsulares que involucraran el acetábulo o la cabeza femoral por el diferente 
comportamiento clínico y tratamiento que requiere este tipo de fracturas 2 "º·12

• 

Además, fueron excluidos de este estudio todos los sujetos que tuvieran 
una o más de las siguientes caracterlsticas: 

Pacientes menores de 65 años con fractura de cadera. 
Pacientes cuya fractura de cadera no haya sido el diagnóstico 
principal de ingreso. 
Fractura de cadera bilateral. 
Cirugía previa (menos de 5 años) de la misma cadera. 
Pacientes con fractura de cadera que requirieron manejo en terapia 
intensiva. 
Fracturas simultaneas a la fractura de cadera, o no limitadas a la 
pelvis. 
Fracturas en terreno patológico secundarias a cáncer primario o 
metastásico. 
Pacientes con deterioro neurológico cuyo cuidador primario no 
hubiera estado más de 3 meses con el paciente. 
Pacientes con fractura de cadera que no fueron sometidos a 
reducción quirúrgica de la misma. 
Pacientes que se negaron a participar en el estudio. 

Así mismo, fueron eliminados del estudio los pacientes a los cuales no fue posible el 
seguimiento de Ja evolución funcional debido a que salieron del país antes de cumplir 6 
meses de Ja fractura, así como. los pacientes en quienes no se pudo recavar el expediente 
clínico, y aquellos a Jos que no fue posible contactar telefónica.inente o a los que 
posteriom1ente se negaron a contestar las encuestas de valoración funcional. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

27 



Recolección de datos. 

La información fue captada en cuatro momentos diferentes de Ja evolución 
de los pacientes: desde su ingreso, previo a su tratamiento quirúrgico (FIM1), un 
dla antes o el mismo dla de su egreso (FIM2) y posteriormente a los 6 meses 
(FJM3) y 12 meses (FIM4) después de Ja cirugía de cadera. En el hospital, todas 
las características cllnicas y sociodemográficas fueron obtenidas directamente del 
paciente o de su cuidador primario y en algunos casos de los expedientes cllnicos, 
mediante el sistema informático de Expediente Médico Electrónico ABC '"'. El 
seguimiento a 6 y 12 meses fue realizado por medio de una entrevista telefónica 
con el paciente mismo o con el cuidador primario, utilizando el mismo formato que 
se utilizó durante su internamiento (Hoja de Captura de Datos (Apéndice1]). 

Las caracterfstica sociodemográficas prefractura de los pacientes inclulan 
nombre, sexo, edad, estado civil, escolaridad y lugar habitual de residencia (hogar, 
residencia para ancianos y asilo}, asf como el número o números telefónicos para 
localizar al paciente una vez que éste fue egresado y Jos datos de cuidador 
primario en caso de que existiera. En Ja información médica recabada de cada 
paciente se consideró, a las enfermedades crónicas degenerativas más frecuentes 
y con mayor influencia sobre la evolución postquirúrica de Jos ancianos con 
fractura de cadera 17

•
19

•
26

·
29

·
34

•
39 (ver Apéndice JI, Definición Operacional de 

Variables). Se recabó información sobre Ja presencia o no de antecedentes 
metabólicos, sensoriafes, cardiovasculares, urológicos, gastrointestinafes, 
oncológicos, neurológicas, demencia y/o defirium; antecedentes psiquátricos, 
renales, pulmonares, inmunológicos, hematológicos, osteomusculares. Se 
interrogo especificamente sobre el diagnóstico de osteoporosis y si al momento 
del egreso se enviaban los pacientes con tratamiento. También se interrogó sobre 
otros antecedentes de importancia que no hubieran sido considerados. Se registro 
el número total de enfermedades de cada uno de Jos pacientes. 

Sobre la fractura de cadera se registró el tipo de fractura y la cirugía 
realizada mediante la consulta de la hoja quirúrgica del expediente clínico. Se 
consideraron tres tipos de fractura: subcapital, intertrocantérica y subtrocantérica. 
Se registró el riesgo quirúrgico asignado a cada paciente mediante la escala de 
valoración de la American Society of Anesthesiology (ASA)48

., asl como, las 
complicaciones presentadas asociadas al tratamiento quirúrgico (complicaciones 
quirúrgicas), tales como hematomas, infecciones de la herida quirúrgica, sangrado 
transoperatorio o postoperatorio, eventos tromboembólicos de origen pélvico, 
luxaciones de la prótesis de cadera, consolidación ósea inadecuada o no 
consofidación y rechazo del material de osteoslntesis. Las complicaciones no 
asociadas directamente al tratamiento quirúrgico fueron atribuidas a las 
enfermedades crónicas de cada paciente (complicaciones no quirúrgicas) durante 
su internamiento o en el periodo de seguimiento. De cada una de las 
complicaciones presentadas se especificó, tipo, tiempo de duración y severidad de 
la misma. 
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Al egreso se registró el sitio a donde se enviaba al paciente: si regresaba a 
su hogar. a una residencia para ancianos o a un asilo: en el caso de que 
regresara al hogar se considero si requirió supervisión o asistencia especial (que 
no tenla antes de la fractura) por más de tres meses. Las complicaciones médicas 
o quirúrgicas presentadas posteriores al egreso fueron registradas durante la 
entrevista telefónica y si estas complicaciones hablan requerido nuevo 
internamiento esto fue confirmado mediante el expediente clinico electrónico. Se 
registró el tipo de complicación y la severidad de la misma. En caso de defunción 
se registró la fecha y el diagnóstico principal del fallecimiento. 

La funcionalidad pre y postquirúrgica fue evaluada mediante la escala de 
Valoración de Independencia Funcional ( Functional lndependence Measure, FIM) 
53, la cual se aplicó al ingreso, egreso, 6 y 12 meses. El FIM incluye 18 elementos 
cada uno con una puntuación posible de 1 a 7 donde 1 significa incapacidad total y 
7 una completa independencia para realizar una actividad especifica. Los 
elementos que se incluyen en esta valoración son autocuidado evaluado por 
actividades como comer, arreglo personal, poder bañarse, vestirse y acudir al 
sanitario. Considera el control de esfínteres y evalua la capacidad para el control 
de la micción y de la defecación. La movilización es evaluada mediante la 
capacidad para trasladar su cuerpo de la cama a el sillón y de éste al sanitario o 
regadera. La función de locomoción se evalúa mediante la capacidad de 
trasladarse dentro o fuera de casa, caminando o en silla de ruedas, asl como la 
capacidad de subir y bajar escaleras. En cuanto a la valoración de la capacidad 
cognitiva, evalúa la comprensión (auditiva y visual) y la expresión (verbal y no 
verbal) de la comunicación. También se califica la interacción social, la resolución 
de problemas cotidianos y la memoria (Apéndice 1, Hoja de CaS'tura de Datos). 
Los elementos físicos fueron basados en el Indice de Barthel 5 

. La evaluación 
considera la ejecución más que la capacidad y puede ser basada en la 
observación, entrevista al paciente o en registros médicos. Se lleva 
aproximadamente 30 minutos para aplicar y contabilizar las respuestas de cada 
paciente. En esta evaluación existen dos niveles de funcionalidad: sin asistencia y 
con asistencia. En cada uno de los niveles la evaluación los siete puntos 
representan el grado de independencia y reflejan la cantidad de asistencia que 
requiere un paciente. Para el nivel sin asistencia (6 y 7 puntos) se otorgan 7 
puntos en independencia completa, cuando el paciente no requiere asistencia ni 
supervisión para realizar sus actividades y, 6 puntos en independencia 
modificada, cuando la actividad es realizada sin alguna ayuda, pero con riesgo de 
seguridad, o con un dispositivo de vigilancia. 

Para el nivel con asistencia, se otorga 5 puntos cuando el paciente requiere 
de supervisión estrecha o ayuda sin contacto físico para la realización de las 
tareas, 4 puntos cuando ya existe mínima ayuda fisica pero el paciente realiza el 
75% o más del esfuerzo para realizar una tarea, 3 puntos cuando requiere mayor 
ayuda flsica realizando por si solo el 50% o más del esfuerzo, 2 puntos si requiere 
máxima asistencia realizando menos del 50% pero más del 25% de esfuerzo para 
las tareas. Y finalmente se otorga 1 punto a una tarea, cuando el paciente es 
totalmente dependiente y sólo aporta del 1 al 25°/o de esfuerzo para una tarea. El 
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resultado de cada evaluación es la suma de la capacidad del paciente para 
realizar las 18 tareas. Así, en cada evaluación se pueden obtener desde18 puntos 
(paciente totalmente dependiente, ej. Cuadriplejia o Parkinson avanzado) hasta 
126 puntos (paciente física y mentalmente independiente). 

El total de cada una de las cuatro evaluaciones (FIM1 - FIM4) fueron 
registradas para cada uno de los pacientes y capturadas. Todos los datos fueron 
codificados y posteriormente capturados en una hoja de cálculo electrónica (Excel 
2000, de Microsoft) y posteriormente analizados en el programa estadístico SPSS 
(SPSS fer Windows Release 11.0.0, SpSS lnc.""). 

Análisis estadístico. Los datos fueron presentados como media ± desviación 
estandar o como porcentajes. Los datos comparativos entre hombres y mujeres 
así como de las diferentes evaluaciones funcionales fueron analizados con una 
prueba t de Student o con análisis de varianza. Los principales predictores de 
disfuncionalidad y muerte fueron determinados mediante un análisis de regresión 
múltiple. 
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Resultados 

S e ingresaron durante el periodo de estudio, un total de 194 pacientes 
ancianos con fractura de cadera, todos recibieron tratamiento quirúrgico de 
su fractura. De éstos, 45 pacientes fueron eliminados del estudio: 7 se 

negaron a participar, 11 salieron del país antes de cumplir 6 meses después de la 
cirugía de cadera; 3 requirieron apoyo vital avanzado durante el mismo 
internamiento por descompensación de enfermedades previas por Jo que Ja 
fractura de cadera fue considerada como un diagnóstico secundario. Uno fue 
trasladado a otro hospital antes de Ja cirugía y en 23 casos no fue posible recabar 
Ja información necesaria dentro del hospital o no se pudo obtener y completa 
durante el seguimiento a los 6 y 12 meses. Así, se logró realizar un seguimiento 
en 149 (76.8%) de Jos ancianos ingresados a este hospital con fractura de cadera. 
Estos 149 pacientes fueron incluidos para el análisis estadistico. La mayorla de 
estos ancianos pertenecian al sexo femenino, 90 pacientes (60.4%) y sólo 59 
(39.6%) fueron de sexo masculino (Figura 7) La edad promedio fue de 79.3 ± 8.2 
años, con un rango de 65 a 97 años. El promedio de edad para las mujeres de 
este grupo fue de 81.9 años y para Jos hombres fue de 76.7 años. La distribución 
de edades agrupada por quinquenios mostró que el más frecuentes fue el 
correspondiente a 85 - 89 años con 37 pacientes (24.8%) y en segundo lugar el 
de 80 - 84 años con 28 pacientes (18.8%). Los pacientes con edad mayor de 80 
años constituyeron el 53 % de la población estudiada. 

Dentro de los parámetros sociodemográficos registrados, se consideró el 
estado civil. El 55.1 % de los ancianos se encontraba sin pareja: la mayoría de los 
pacientes ancianos eran viudos o se encontraban separados de su pareja al 
momento de sufrir la fractura. 74 pacientes (49.7%) y 8 (5.4%) de los pacientes 
estudiados fueron solteros, 6 de los cuales eran mujeres y 2 hombres. Los 
restantes 67 pacientes (45%) estaban casados. Con respecto a la escolaridad de 
la población, 10 pacientes (10.7%) fueron analfabetas; 88 (59.1%) tenían primaria 
completa; 30 (20. 1 %) secundaria o nivel técnico; 16 (1O.7%) con bachillerato y 
sólo 5 pacientes (3.4%) tenla estudios universitarios. El nivel socioeconómico de 
todos los pacientes fue muy homogéneo, la mayoría fueron clasificados como de 
clase social alta (38.1 %) y clase media alta (52.4%). En ningún caso se reportaron 
problemas de solvencia económica. En cuanto al lugar de residencia de los 
pacientes, 141 (94.6%) vivían en su casa antes de fracturarse; 3 (2%) vivían en 
una residencia para ancianos y 5 (3.4%) pacientes vivían en un asilo. De Jos 
pacientes que vivían en su hogar, el 63.2% de los accidentes que originaron la 
fractura ocurrieron dentro del mismo y el 36.8 % de los casos ocurrió en la vía 
pública. Para los pacientes que vivían en la residencia de ancianos o en un asilo, 
todos los accidentes ocurrieron dentro de estos centros. Las características 
demográficas de la población estudiada se resumen en la tabla 5. 

Con respecto a las condiciones cllnicas con las que ingresaron los 
pacientes al hospital, todos Jos pacientes presentaron al menos una enfermedad 
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además de la fractura de cadera. Entre las enfermedades más frecuentemente 
reportadas se encuentran las enfermedades cardiovasculares en 98 pacientes 
(65.8%), las alteraciones sensoriales en 70 pacientes (47%), alteraciones 
osteomusculares en 60 pacientes (44.3%). El descontrol hidrometabólico se 
presentó en 55 pacientes (36.9%), alteraciones gastrointestinales en 42 pacientes 
(28.4%), y enfermedad pulmonar en 40 (26.8%), las alteraciones urológicas se 
observaron en 39 pacientes (26.2%). Se registraron 36 pacientes (24.2%) con 
lesiones neurológicas; 36 pacientes tenian alteraciones psiquátricas incluso 
ansiedad y depresión. Otras patologias que se presentaron con menor frecuencia 
en la población estudiada fueron las alteraciones hematológicas, renales, 
oncológicas e inmunológicas (tabla 6). En total, el número de enfermedades 
concomitantes a la fractura de cadera en cada paciente fue de 1 a 2 patologías en 
27 pacientes (18%), de 3 a 4 en 78 pacientes (53.2%) y 5 o más enfermedades 
en 44 (29.5%) pacientes (Figura 8). 

Tabla 5. Caractcristicas dcmoaráflcas do la noblaclón estudiada. 

Edad(años) 
65-69 23 15.4 
70-74 27 18.1 
75-79 20 13.4 
80- 84 28 18.8 
85- 89 37 24.8 

>! 90 14 9.4 
Sexo 

Femenino 90 60.4 
Masculino 59 39.4 

Escolan·dad* 
Analfabeta 10 6.7 
Primaria 88 59.1 
Secundaria 30 20.1 
Bachillerato 16 10.7 
Universidad 5 3.4 

Nivel socioeconómico•• 
Alto 57 38.1 
Medio alto 78 52.4 
Medio 14 9.5 

Residencia previa a Ja fractura 
Hogar 141 94.6 
Residencia 3 2.0 
Asilo 5 3.4 

A su ingreso al hospital, sólo 24 pacientes (16.1%) tenian diagnóstico 
previo de osteoporosis, todas fueron mujeres y de estos 18 tenla algún tipo de 
tratamiento farmacológico (suplementos de calcio y vitamina O, terapia hormonal 
sustitutiva. inhibidores de Ja resorción ·ósea, etc). Los seis pacientes restantes no 
continuaban el tratamiento indicado desde hace más de seis meses. La evaluación 
médica inicial (al ingreso) arrojó los siguientes datos; en la valoración 
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prequirurgica, 62 pacientes (42.3%) se les asignó ASA JI; a 74 pacientes se les 
asignó ASA 111 y a 12 pacientes ASA IV. Por Ja edad mínima de Jos pacientes 
estudiados, 65 años, no se consideró a ningún pacientes como ASA J, asi mismo, 
Jos pacientes con ASA V no recibieron tratamiento quirúrgico debido a Ja gravedad 
de su enfermedad y por Jo tanto no se incluyeron en este trabajo. Con respecto al 
sitio de la fractura de cadera, se presentaron 64 pacientes (43%) con fractura a 
nivel del cuello femoral; 66 pacientes (44.3%) con fractura transtrocantérica y 19 
(12.8%) con fractura a nivel subtrocantérico (tabla 6, Figura 9). 

Tabla 6. Caracteristicas clínicas de Ja cioblacJón estudiada. 

Comorbilidad 
Cardiovascular 98 65.8 
Sensorial 70 47.0 
Osteomuscular 66 44.3 
Metabólica 55 36.9 
Gastrointestinal 42 28.4 
Pulmonar 40 26.8 
Urológica 39 26.2 
Neurológica 36 24.2 
Psiquiátrica 36 24.2 
Hematológica 32 21.5 
Renal 19 12.B 
Oncológica 17 11.4 
Inmunológica 7 4.7 

Comorbilidad Total 
1-2 27 18.1 
3-4 78 52.3 
56 más 44 29.5 

Dx de osteoporosis previo a la 24 16.1 
fractura 

ASA 63 42.3 
11 74 49.7 
111 12 8.1 
IV 

Sitio de Fractura 64 43.0 
Cuello femoral 66 44.3 
Transtrocantérica 19 12.8 
Subtrocantérlca 

La evolución de Jos pacientes después de la intervención quirúrgica fue de 
Ja siguiente manera: el tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 5.27 ± 2.8 
dlas, con un rango de 3 a 28 dlas. El 57 % de Jos pacientes estuvieron 
hospitalizados 4 dlas o menos. Un paciente permaneció 28 dlas por 
complicaciones cardiovasculares, 3 permanecieron hasta 15 dlas por presentar 
cuadros de arritmia cardiaca (1 con FA de respuesta ventricular alta y 2 con 
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bradicardias sintomáticas). Dentro de las complicaciones inmediatas posteriores a 
la cirugla, 14 pacientes (9.4%) presentaron una complicación directamente 
relacionada con dicha procedimiento. En 4 casos se presentó infección superficial 
de la herida; un paciente presentó un hematoma que requirió drenaje del mismo; 3 
pacientes presentaron dehiscencia de la herida quirúrgica; cuadros de embolismo 
pulmonar fueron registrados en 4 pacientes y sólo uno de ellos con repercusión 
hemodinámica severa y en 2 pacientes se presentó un inadecuado control del 
dolor. 

La mayor frecuencia de complicaciones postoperatorias en estos pacientes 
fueron asociadas a agudizaciones de las enfermedades preexistentes o debidas a 
procesos infecciosos localizados fuera de la herida quirúrgica. Doce pacientes 
presentaron cuadros respiratorios compatibles con neumonía; en 7 paciente se 
observó descompensación de Ja insuficiencia cardiaca, descontrol hipertensivo o 
eventos de cardiopatla isquémica: en 9 pacientes se presentaron trastornos del 
ritmo predominando la fibrilación auricular con respuesta ventricular alta y las 
bradiarritmias (2 pacientes requirieron colocación de marcapaso definitivo). 
Procesos infecciosos urinarios se observaron en 11 pacientes, 5 pacientes 
desarrollaron falla cerebral aguda durante su internamiento, 4 pacientes 
presentaron sangrado de tubo digestivo alto, 2 falla renal aguda moderada a 
severa, 1 paciente presentó retención aguda de orina y otro más desarrolló un 
proceso séptico aparentemente a partir de un foco pulmonar (tabla 10). 

Con respecto al sito de egreso de los pacientes, se encontró que en 138 
casos (92.6%) éstos fueron reingresados a su domicilio; 4 pacientes (2.6%) se 
egresaron a una residencia para ancianos y 7 pacientes fueron llevados a un asilo. 
De los pacientes que fueron egresados a su domicilio, 45 (30.2%) necesitaron del 
apoyo de un cuidador o asistente durante 8 o más horas al dia y por 6 meses o 
más después de la fractura de cadera. De los 149 pacientes manejados 
quirúrgicamente (de fractura de cadera) 136 (9~ .3%) fueron ingresados a un plan 
de rehabilitación con deambulación temprana (dentro de las primeras 24 horas del 
postoperatorio), sólo en el 27% de estos casos este programa de rehabilitación se 
llevó más allá de 3 meses. Sólo 33 mujeres (22.1% de la población total) fueron 
egresadas con tratamiento para la osteoporosis. Diez pacientes fallecieron dentro 
de los primeros seis meses posteriores a la fractura de cadera (6.7%) y 7 
fallecieron entre los 6 y 12 meses (4.7%) (tabla 7) 
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Tabla 7. Caracterfstlcas de eareso la ooblaclón estudiada • . . •. 
Sitio de residencia al egreso 

Hogar 138 92.6 
Residencia 4 2.6 
Asilo 7 4.8 

Requerimiento de cuidador. al 45 30.2 
egreso 

Reingresos relacionados con 24 16.1 
la Fractur~ 

Egresos con rehabilitación 136 91.3 

Egresos con tratamiento 33 22.1 
para osteoporosis 

Complicaciones Quirórgicas• 14 9.4 

Complicaciones NO 44 29.5 
Qulrórgicas· 

Defunción a /os 6 meses 10 6.7 

Defunción a los 12 meses 7 4.7 

• Complicaciones 1ntrahosp1talarias 

En Ja evaluación funcional aplicada, se encontró que en la escala de 
valoración funcional (FIM 1)( ver anexo) el valor promedio registrado al ingreso fue 
de 107.70 ± 15 con un rango de 126 a 68 puntos. El FIM registrado al egreso (FJM 
2) fue de 77 .11 ± 21 con rango de 97 a 18 puntos. El FIM registrado a los 6 meses 
(FIM 3) fue de 84.6 ± 20.1 con rango de 120 a 18 y finalmente el FIM registrado a 
los 12 meses (FIM 4) presento un promedio de 81.7 ± 21.1 con rango de 115 a 18 
puntos (tabla .. ). En el análisis comparativo entre los diferentes momentos de la 
valoración funcional, se encontró una diferencia estadísticamente significativa (p < 
0.008) entre la evaluación al ingreso (FIM 1) y Ja evaluación al egreso de los 
pacientes (FIM 2). Así mismo, se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre la valoración al ingreso y Ja reportada a los 6 y 12 meses (p < 
0.035; p < 0.028 respectivamente) No se demostró una diferencia significativa en 
la valoración realizada entre los 6 y 12 meses en estos pacientes (Tabla 8). 
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Tabla 8. Resultado• de la ev.aluilcfón funcional de ancianos Dostooer.ados de cadera. 

Estancia 149 
Hospitalaria 

F/Mlngreso 149 

F/Mt=greso 148 

FIM a los 6 meses 139 

FIM a los 12 meses 132 

'"'ES: error estandar 

Máximo Mfnimo 
23 3 

126 68 

115 18 

120 18 

115 18 

Figura 7. Distribución por sexo 
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5.27 0.23 

107.70 1.23 

77.11 1.73 

84.60 1.71 

81.70 1.84 
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Figura 10. Número de Enfermedades por paciente 
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Figura 11. Resultados de la valoración prequirúrgica 
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Discusión 

E n nuestro estudio, hemos logrado evidenciar que el proceso del tratamiento 
quirúrgico de los pacientes ancianos con fractura de cadera que son 
atendidos en este centro hospitalario es. sin duda, exitoso en cuanto a la 

reparación misma de la fractura. Se ha logrando una muy baja tasa de 
complicaciones quirúrgicas, así como una estancia hospitalaria menor que la 
reportada en la literatura internacional (5.27 días). También debemos destacar que 
en más del 90o/o de nuestro pacientes la estabilización de las condiciones 
generales de anciano con fractura de cadera y la intervención quirúrgica se llevan 
a cabo en las primeras 24 horas después del internamiento. Así mismo, la 
movilización se realiza en casi todos Jos pacientes antes de las 24 horas 
postcirugfa logrando que el 92.6% de ellos se egresen con deambuíación asistida. 
La tasa de mortalidad de Jos pacientes tratados con fractura de cadera de 
encuentra dentro de Jos valores más bajos de la literatura internacional. 

Sin embargo, estos importantes beneficios logrados en el tratamiento inicial 
de Ja fractura de cadera no prevalecen a lo largo del tiempo, y al cabo de seis 
meses los resultados obtenidos en Ja recuperación funcional, que debe ser 
considerada como el objetivo final del tratamiento, se asemeja a Jo reportado en 
otros centros hospitalarios con resultados realmente pobres en cuanto a Ja 
recuperación funcional de estos pacientes. Al igual que en otros estudios, en este 
trabajo encontramos que los factores que mayor influencia presentan en Ja 
recuperación funcional después de una fractura de cadera son la edad del 
pacientes, el grado de funcionalidad previo a Ja fractura de cadera así como el 
estado mental y la morbilidad asociada. 

Uno de los aspectos que consideramos fundamentales para Ja pobre 
recuperación de Ja funcionalidad de nuestros pacientes es la falta de seguimiento 
y ajuste de Jos programas de rehabilitación. En la mayorla de Jos pacientes, Jos 
programas de rehabilitación no tuvieron un seguimiento más allá de 3 meses y en 
poco más del 85% de Jos caso estos programas no fueron ajustados a Ja evolución 
del paciente. Así también, es importante destacar Ja escasa información que se 
les da a los familiares y cuidadores encargados del paciente, sobre Jos cuidados 
que deben tener a mediano y largo plazo, asf como la prácticamente nula 
información sobre el manejo preventivo de estos eventos traumáticos. 

Es bien conocido que Ja fractura de cadera de Jos pacientes ancianos es un 
problema complejo y grave, que en la mayorfa de los casos termina por 
comprometer seriamente la funcionalidad y la calidad de vida e incluso 
frecuentemente puede llega a comprometer Ja vida de estas personas. Es por esto 
que el manejo de estos pacientes requiere de un grupo multidisciplinario que 
establezca un tratamiento adecuado y oportuno que le permita al paciente 
recuperar la funcionalidad e independencia previos a la fractura. Para esto, se ha 
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identificado que Jos aspectos más relevantes son el manejo quorurgico y Jos 
programas integrales de rehabilitación. En nuestro centro,hospitalario, el aspecto 
quirúrgico es altamente eficiente, reportando incluso mejores resultados que en 
otros centros a nivel internacional. Sin embargo, al parecer Jos programas de 
rehabilitación no llevan un seguimiento adecuado y no cubren de forma integral los 
requerimientos de los pacientes después de la fractura de cadera. Además, Ja 
información sobre el aspecto preventivo es prácticamente nulo incluso después de 
una fractura previa. Asf, proponemos algunos puntos que podrían mejorar Jos 
resultados en el tratamiento de la fractura de cadera en los pacientes ancianos a 
mediano y largo plazo. 

Aspectos preventivos: 

1.- Promover programas de prevención y manejo de osteoporosis en 
pacientes con factores de riesgo. 

2.- Implementar un programa de prevención de factores de riesgo de caídas 

3.- Identificar de forma oportuna a los pacientes con factores de riesgo para 
fractura de cadera e implementar un programa de rehabilitación 

personalizado para evitar accidentes que puedan general fracturas y 
otras lesiones. 

4.- Proporcionar información adecuada y suficiente sobre los factores de 
riesgo de osteoporosis y caldas a los familiares y/o cuidadores 

Aspectos de rehabilitación: 

1.- Investigar las causas de fractura de cadera en cada paciente e incluir en 
el tratamiento la modificación de factores de riesgo para evitar nuevas 
fracturas. 

2.- Desarrollar programas de rehabilitación a mediano y largo plazo para los 
ancianos con fracturas de cadera. Verificar que dichos programas se 
encuentren personalizados y con formato flexible para ajustarse a los 
requerimientos y evolución de cada paciente. 

3.- Adiestrar a familiares y cuidadores para promover y continuar la terapia 
de rehabilitación de estos pacientes. 

4.- Establecer un mecanismo de seguimiento y evaluación de la respuesta 
al tratamiento de la fractura, no solo desde el punto de vista quirúrgico 
sino también desde el aspecto de rehabilitación. 

5.- Verificar y promove·r Ja pronta reintegración del anciano que sufrió 
fractura de cadera a sus actividades cotidianas. 
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Registro __ _ 

l. ''RECUPERACION FUNCIONAL DESPUES DE FRACTURA 
DE CADERA EN PACIENTES ANCIANOS" 

Hoja de recolección de datos. Servicio de Geriatría Hospital ABC 

Non1bre ________________ Sexo __ Edad ___ Ingreso Estancia_ 
Teléfonos Escolaridad Residencia. ____ _ 

Antecedentes. 
Metabólicos O 

Sensoriales O 
Cardiovasculares O 
Urológicos D 
Gastrointestinales O 
Oncológicos: O 

Neurológicos D 
Psiquiátricos O 

Renales 
Pulmonares 
Inmunológico 

Hematológicos 

Osteomusculares 
Osteo'porosis 

Quirúrgicos 

Otros 

o 
o 

.o 
o 
o 
o 
o 
o Total O 1-2 03-4 O+ 4 

Fractura de cadera 
Tipo de Fractura 

ASA DI 

OSubcapitnl 

Dn 
O Intenrocantérica 

0111 
Complicaciones quirúrgicas: O 
Complicaciones NO quirúrgicas: O 

O Subt~ocantérica 
Orv ov 

Especifique=-------------------------------------

Egreso. 
Tx. para osteoporosis O Lugar de egreso Do O 1 02 

o 
o 
o 

Rehabilitación O 

Complicaciones quirúrgicas O 6m O l~n1 

Complicaciones no quirúrgicas O 6m D 12111 

Asiste'ncia al. _egreso 
Defunción 6 'meses· 

Defunción 12 nieses 

EVALUACION DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL 
The Functional Independence Measure (FIM) 

N 7 Co111plera independencia 

I 
6 Independencia modificada 

V Dependencia 111odificada 
5 Supervisión 

E "' Asistencia mínima (paciente: 75%. o más del esfuerzo) 
3 Moder::ida asistencia (50% o n1ás del esfuerzo) 

L Conlpleta Dependencia 
2 Máxima asistencia (solo 25% o más del esfuerzo) 
1 Total asistencia (0% del esfuerzo) 

SIN 
ASISTENCIA 

CON 

ASISTENCIA 

1 TESIS CON ' FALLA DE ORIGE~ 
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Actividades Ingreso Egreso 6 meses 12 meses 
Autocuidado 

A. Comer o o o o 
B. Arreglo personal o o o o 
c. Baño o o o o 
D. Vestir parte superior del cuerpo o o o o 
E. Vestir parte inferior del cuerpo o· o o o 
F. Sanitario b o o o 

Control de es{lntere.'> 

G. Control de Ja micción º· o o o 
H. Control de la defecación o o o o 

¿\-fol'ili=ación 

l. Cama. silla, silla de ruedas o o o o 
J. Sanitario o o o ....J 

K. Regndera .. tina o o o o 
Locon1oción Caminar 

L. Caminar/silla de ruedas Silla de ruedos o o o o 
Ambos 

.i\.L Escaleras o o o o 
Subtota/ de ac1ividades 1notoras. o o o o 

Con111nicación Audith·a 

N. Con1prensión Visual o o o o 
Ambas 

Vocal 

o. Expresión No "'ocal o o o o 
Ambas 

Cognición 

P. Interacción social o o o o 
Q. Resolución de problemas o o o o 
R. Memoria o o o o 
Subtota/ de acrh•!dades cognitil'as o o o o TOTAL D 

I TESIS CON I 
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1 
1 
1 
1 
1 

1 

1 

i 
1 
1 
1 
1 

1 
1 

1 

JGB 

11. Definición Operacional de Variables 

varlabie 

s·exo 

Edad 

Estado. Civil 

· E:scoiá·r1ciáC1 

Enfermedad 
Metabólica 

Enfermedad 
Cardiovascular 

·EllterméClád 
sensorial 

Enfermedad 
urológica 

Enfermedad 
Gastrointestinal 

Enfermedad 
oncológica 

Enferme.ciad 
.. 

Neurológica 

1 

.. 
Definción 1 Definición Escala Indicador 

concee_tual 1 o eracional 

1 

Co-ndición o.ÍgániCa que 
1 

Coirlcide con al Cualitativa Masculino, 
distingue al macho de definición nominal Femenino 

la hembra 1 conceetual 

1 
Referen.CiS Cronológica 1 Coincide con al Cuantitativa Edad en arios 
entre el nacimiento y el 1 definición discreta cumplidos 

1 momento actual 1 conceetual 

1 

Ccndicióñ-de una CoiñCide COrl- ra Cualitativa SoltÉ!i-o, casado y 
persona en su relación definición nominal Viudo- divorciado 

de eareja conceetual 

1 

Gra-do de- e-dUcación Coirlcide C-On- la Cualitativa Primaria, 
formal de una persona definiciOn. nominal Secundaria, 

conceptual Bachillerato, 
Universidad 

1 

Altei-ácioneS diversas Enfermedades Cualitativa DM 2, Hiper e 
del metabolismo que alteren el nominal hipotiroidismo, 
orgánico y celular metabolismo Hipo o 

! central del hiperparatiroidismo 
1 __Baciente 

AlteraciOnes del Coincide con la Cualitativa Cardiopatfa 
sistema cardiovascular definición nominal isquémica, 

conceptual . Hipertensión arterial, 
Insuficiencia 

cardiaca, disrritmias, 
embolismos 

arteriales ~ venosos. 

'

-· ÁlteíaciOneS ·de1 · 
sensorio, enfermedad 
de los órganos de los 

sentidos 

coilic1de Con 1~ 
definición 

conceptual 

· · cU-álitBtiVa 
nominal 

·¡-- HipoScusia, 
anacusla, ceguera, 

disminución de 
aaudeza visual 

1 

1 

1 

Alieracioñes- del 

1 

Coincide ·con la CualitaiiVa 
aparato urogenital definición nominal 

masculino y femenino conceptual 

Alteraciones o 

1 

Coincide- COil la- .. 
.. 

cUBlitativa 
enfermedad del definición nominal 

aparato gastrointestinal 

1 

conceptual 

Multiplicación anormal ¡ c61ndde. cO-n ia Cu-alitatlva 
de las células, definición nominal 

enfermedad productora conceptual 
de tumores 

Enfermedad cjue afecta 1 cOilic1de c0n1a CÜalitSiiva 
la función del tejido definición nominal 

nervioso conceptual 

I TESIS CON I 
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Incontinencia, 1 

hipertrofia : prostática, Infección 
de vias urinarias, 

cistitis. 
: 

Diarrea, ; 

estrenlmiento, ; 
malabsorción, 
incontinencia, ! 

enfermedad ácido· ' ~éetica ... 
Cualquier tipo de 

neoplasia con o sin ! 
tratamiento 

i 
Accidente vascular 1 

cerebral, 
traumatismo 

cranecencefélico. 
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·~~=======~ ···========== ~=======¡'-:======·,¡!;,'¡ ~==h~·l;,;d;;;ro,,,é;=e;>,f:=a:,;fia"'·"'; "'-''-·¡ 1
_ ::: _ ·;: • demencias. delirium 

Enferrñeda-d Alteraciones de la Coincide con la Cualitativa bepreS1ori~ 

Psiquiátrica f~~~~r~m~~~!ª~¡~ res~~une c~~~~~~~~I nominal tra~~~~~~~~·de 
orgánica del sistema personalidad, 

nervioso eslcosis, bipolar 
Enf'EtrrTie-dad- · - Alteraciones O ·cofncide con la Cualitoiiiva· --fi-iSutfCie-ricia-ranla 

renal enfermedades que definiclOn nominal cronica, crónica 
afectan la función renal conceptual agudizada, 

Enfermedad 
Pulmonar 

Enfermedad 
inmunológica 

plelonefritis. quistes, 
abscesos 

1 

Erifer'1iédá-de5-Que --- ·colñcide con-la ·cucilitatiVa ÉPóc: neumonla, 
afectan el intercambio definición nominal derrame pleural, Tb 

gaseoso a nivel conceptual pulmonar, 
culmonar atelectasia 

1 

ConjÜ-rito.de Coincide-COfúa · Cu-Sutátiva Lupus, Artritis 
enfermedades que definición nominal reumatoide, sjógren 

modifican la regulación conceptual 
y control de la __________ 1 _ __,r~e~s~p~u=e=s"ta'-"-ln~m'-"'-un~e=--~~--------'-------'----·------

0';:1e'~::n::~~~ar ,1 pr~~~~!:1ne~1~:~~i¿~~s Co~~l.~~c~ºn" la C~~~~t~~a j poli~:~~~a~r;;:~~Qias, 
del sistema oseo. conceptual ! osteoporosis, 

1

1 muscular o ambos 1 osteomalasia, 
artropatlas por 

----------- depósito de cristales 

¡
11

·:· Osteoporos is ·!I· _:!'_e_~_:ª_sm_:_if_f_{_{_;_~_f_::_~_~~-',-~,.,...J'~-c-:_~_~_~_{_i~-ró_~~-~-'ª_-' __ c_~_;_~_it~_"t-~v_,ª_'¡ ___ ~_~"~""i"'~¡,,·~"':-"'~"'('-{ .. 
5

'_ disminución de la 
densidad osea y 

fracturas 
1 

ASA: Afne.rican EsC.ala ES' . C6iiiCfde cOn la cUalita-tiva 1 l. Sano; 11. 
Society of estadificaci6n de riesgo definicióñ nominal Enfermedad 

Anesthesiology quinírgico conceptual general leve; 111. 

¡ g;~~~~r;i;~~~; 
1
, IV. Enfermedad 

1 

grave que pone 
en peligro la ___ v~i=dª=-·V""".~A~gc6~n~ic~o~ 

-_T_·_ip~o-F-r~a-c--t--u-·¡._·ª_·_· _· '""=fr=~:_:'a_:E=1=:=~=~~=1=:1:_:;_~_[_;=::_ª~=~-~_;,,. ~=·=:_J"'}"'~"',~"'.;'-'P:=~0'~:"'~"'~:'-1 :_·_·-'_J·c~~~~t~~a / __ T_~_:_:_:_:_:_i_:_:_~é-rir_~:_ª_-' tejidos adyacentes, al presenta la 
origen, etc. solución de 

continuidad 

Reingresos· Internamiento COincide Con ar Cuañutauva -1 Presente, ausente 

Hospitalarios pa~~~~ta~~~i~~::e"nto cd0e:~r;;~~~~I nominal 

morboso no resuelto J 
·_¡ ·,~ Lu9ar donde Coincide Conª' cU3ut3-tiva , . H09ar, reSideñCJa. de 

habitualmente vive una definición nominal ancianos, asilo 
'----------_,, nersona concectual 

Resi<téncla 
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definición nominal 
--, · - -Erlcfeo-remx-les-dt-eªnd(een-s)u-qnÜe - COin-cide con ar·- -c·uantitat1Va 

l=~~~~~~~~~"~~~,,o;;ª=c=ie=n=t=e~~,--,_.>-~~c=º="~c=e~t=u=a~I~,,.,-~~~~~--'~~~~~~~~~~ 
-·complic3ciones"" ----FeñómenOqLie- ---cOiñcide con a-f-- ·cuaiitltatiVa·- PreSeñte:--a-u:Sente 

sobreviene en el curso defiiiiclón nominal 
de una enfermedad sin conceptual 

ser ro io de ella 
----oetürlción --- ·¡--cese de raSfunciOñeS- --co1ncide COna1~- - cUantitativa- ---presente~ause-ñte 

vitales de un individuo definición nominal 
conce tual 

Funcionalidad 
discreta puntos (totalmente 

Capacidad· para 
realizar las actividades 
cotidianas de manera 

independiente 

CoinCid8 COO a-f
definición 

conceptual 

cUañtitSt1Vá · ¡ · va1or rri1rlimo· 1 a 

dependiente) Valor 
máximo 126 puntos 

(completamente 
~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~~'-~~~~~~~--'-~~~~~----'~endiente) 

Movilidad 

Tratamiento de 
osteoporosis 

FIM 1 

FIM 2 

FIM 3 

FIM4 

Capacidad de 
despalazarse de un 

sitio a otro 
Manejo farmacológico y 
no farmacológico de la 

enfermedad 
Valoración funcional al 

ingreso hospitalario 

Valoración tuñcional al 
egreso hospitalario 

ValoraCión fu.ncional a 
los 6 meses 
postfractura 

ValorScióñ. tUi-lcional a 
los 12 meses 
postfractura 

Coincide con al 
definición 

conceptual 

Manejo 
farmacológico de 

la enfermedad 

Coincide con la 
definición 

conceptual 

Coincide cOn la 
definición 

conceptual 

Coiñdde COO 1a 
definición 

conce tual 
CoinCide COn -,a 

definición 
conceptual 

cuSlitaiiva 
nominal 

Cualitativa 
nominal 

Cualitativa 
nominal 

Cualitativa 
nominal 

Cualitativa 
nominal 

Cualitc3tiVa 
nominal 
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! Presente, ausente 

Presente, ausente 

Valor minimo 18 
puntos. Valor 

máximo 126 puntos 

Valor mlnimo 18 
puntos. Valor 

máximo 126 puntos 

Valor mlnimo 18 
puntos. Valor 

máximo 126 puntos 
Valor mfnimo 18 

puntos. Valor 
máximo 126 puntos_ 
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