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RESUMEN

Infante Castro C.- Rojano Mejia D. Factores Clinicos y Sociales asociados a
la Funcionalidad en Adultos Mayores Postoperados de Fractura de Cadera
del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez IMSS.

En la actualidad se han descrito factores clinicos y sociales de forma independiente e
incompleta en relacién a la recuperacion funcional de adultos mayores con fractura de
cadera. Material y Métodos: En el servicio de Cadera se llevo a cabo un estudio
prospectivo y analitico en adultos mayores postoperados de fractura de cadera, mediante
una muestra no probabilistica de casos consecutivos integrada por los criterios de
seleccién se incluyeron pacientes mayores de 60 afos postoperados de fractura de
cadera, se excluyeron por presentar delirio hipoactivo o hiperactivo y ser dependientes en
las actividades de la vida diaria previo a la lesién, se eliminaron a los que no completaron
el seguimiento del estudio. Se recabaron los datos de edad, género, numero de
enfermedades concomitantes, tipo de fractura y cirugia. Dentro de las primeras 24- 48 hrs
se evalu6 el estado cognitivo y emotivo, la situaciéon familiar, con una valoracion final del
indice de Katz a los 3 meses después de la fractura. Resultados: Andlisis estadistico
mediante Odds Ratios (OR) crudos estimados con regresion logistica bivariado donde la
variable dependiente fue relacion Fracaso (<1) y Exito (<1) de la recuperacion funcional
con cada una de las covariables de forma independiente, encontrando diferencia significa
para edad OR= 6.2 95% de intervalo de confianza ( IC) rango (2.0-19.0), estado cognitivo
OR= 9.47 95% IC= (3.1-28.7), estado emotivo OR=6.37 95% IC (1.7-22.6) y situacién
familiar OR=6.6 95% IC (2.0-21.5), los cuales fueron agregados al modelo final de
regresion logistica multivariado con diferencia significativa. Conclusion: La edad, estado
cognitivo, emotivo y la situacion familiar son importantes predictores de recuperacion de
funcionalidad a corto plazo en Adultos mayores postoperados fractura de cadera.



INTRODUCCION
La fractura de cadera deja graves secuelas para la salud en uno de cada

tres ancianos y el problema es mas frecuente por el incremento en el nUmero de
personas de la tercera edad que sufren caidas y provocan lesién del sistema
musculoesquelético. La fractura de cadera ocupa el octavo lugar de ingreso
hospitalario, debido a que se acompanan de diversos padecimientos cronicos
interrecurrentes que dificultan su prevencion, manejo y rehabilitacién. Actualmente
se acepta que deben tratarse quirlrgicamente con movilizacion postoperatoria
precoz.

Las fracturas de cadera suponen un impacto en la situacién funcional y
sociofamiliar del individuo, de forma que se produce un deterioro en su
independencia a largo plazo. Por otro lado ha sido poco estudiado la relacion de
factores clinicos y sociales con la recuperaciéon de la funcionalidad y debido a la
alta prevalencia de este evento, es prioritario estudiar los diferentes factores
como son los clinicos, psicolégicos y sociales que determinan la recuperacion de
la funcionalidad en estos pacientes, lo cual nos apoyaria como coadyuvante en
emitir un prondstico y otorgar un programa de rehabilitacion oportuno y

especifico para cada paciente.



MARCO TEORICO

La situaciéon demografica actual de los adultos mayores, posterior a caidas
los hace mas vulnerables a presentar fractura de cadera’.

Las lesiones en el paciente anciano se pueden y deben prever, evitando las
caidas y mejorando la calidad ésea, lo que hara menos probable la fractura de
cadera #

La incidencia de fractura de cadera varia significativamente en las diversas
regiones del mundo, se han identificado numerosos factores como: la edad,
sexo, raza, lugar de residencia, enfermedades concomitantes, anatomia vy
condiciones oseas, estado nutricional, tabaquismo, alcoholismo,
antihipertensivos, sedantes y el clima han sido implicados 2. Las causas
predominantes de lesion en los ancianos son caidas, accidentes vehiculares y
peatonales.

En Latinoamérica se alcanzan cifras de 327/100,000 hombres mayores de
75 afnos y de 622/100,000 mujeres de la misma edad, cifras superadas en
regiones como Europa, Oceania y Estados Unidos. Existen diferencias étnicas
entre la incidencia de caidas y la frecuencia con que estas se asocian a fractura
de cadera, siendo las mujeres hispanicas las que menos se fracturan en
comparacion con las anglosajonas y orientales . La inestabilidad del anciano es
uno de los factores mas importantes en la etiologia de este padecimiento. Esto

ha interesado a los geriatras, que dirigen sus programas de manejo para corregir

estos factores contribuyentes.*



En 1990 se estim6 que hubo 1.7 millones de pacientes fracturados de
cadera en todo el mundo, aunque es dificil tener un estandar de los costos
hospitalarios por paciente, este se ha estimado entre 10,000 a 38,000 dodlares,
con un costo anual total para el cuidado de estos enfermos de 8 billones, se
calcula para el ano 2040 rebasara los 16 billones. En México los gastos
hospitalarios, oscilan entre 5,000 a 10,000 délares aproximadamente®.

La poblacion mexicana mayor de 65 anos representa 4, 279,106 habitantes
y las defunciones por caidas en este mismo grupo fueron de 837 para el afo de
1998, con tasa de mortalidad de 19.51/100,000 habitantes por caida en
pacientes mayores de 65 anos. En el 2006 el diagnostico de fractura de cadera
ocupd el octavo lugar de ingreso hospitalario °.

Como referencia del Hospital Magdalena de las Salinas del IMSS de 1982 -

1997 el numero de pacientes que ingresaron por fracturas de pelvis y cadera fue
de 14,682. Respecto a la edad de esta serie s6lo 74% fueron mayores de 65 afos
]

La ubicacién anatomica y los rangos de edad en que se presentaron estas

lesiones se observa a continuacion ver tabla 1:



Tabla 1. Tipo de Fracturas por grupo de edad del HTYOMS .

Cefélicas 20-25
Cervicales 50-80
Transtrocantéricas 68-95
Subtrocantéricas 30-50
Trans-subtrocantéreas 48-65
Pelvis y acetabulo 20-50

Fuente: Avina 2000.

Con relacién al sitio donde ocurri6 el accidente en los pacientes mayores de

65 anos se determiné: el 58% presentaron caida en el hogar, 21% sin causa
aparente, 32% tropezd con algun objeto, 4% caida de la cama y 1% por empellén.
Los pacientes que acuden a este hospital por esta lesion, por lo general
padecen entre dos y seis padecimientos interrecurrentes, que se relaciona a la
fractura de cadera, repercute en su tratamiento e interfiriere en la recuperacion

funcional, ver tabla 2.



Tabla 2. Padecimientos interrecurrentes asociados a fractura de cadera en

pacientes que acudieron al HTMS, IMSS. 1982-1997.

Padecimiento Porcentaje % Tipo Representativo
Osteoporosis 68 Senil y postmenopausica
Metabolicos 37 Diabetes y Desnutricion
Respiratorios 30 EPOC y Neumonia
Cardiovasculares 24 HAS y Ateroesclerosis
Digestivas 21 Enfermedad acidopéptica
Disfuncion Cerebral 19 Confusion y demencia
Musculoesqueleticas 19 Enfermedades reumaticas y
artrosis
Infecciosos 15 Vias urinarias
Hematologicos 12 Coagulopatia y aplasia
medular
Genitourinarios 7 IRC y CaCu

Fuente: Avina 2000.

La cirugia de cadera en el paciente anciano es una urgencia quirurgica,
porque el paciente presenta alteraciones morfolégicas y funcionales 8. El
tratamiento quirdrgico para las fracturas intertrocantéricas generalmente implica la
preservacion de la cabeza femoral por fijacion interna. Una alternativa es
reemplazar la cabeza del fémur por una artroplastia; la mayoria de los cirujanos
consideran que este método de tratamiento es inadecuado para este tipo de
fractura® .El tratamiento quirlrgico se introdujo alrededor del afios de 1950, usando

una variedad de diferentes implantes. La ventaja fue que permitié la movilizacién




mas temprana del paciente y por lo tanto evité algunas de las complicaciones del
decubito en el anciano.

El implante usado con mayor frecuencia es el tornillo deslizante de cadera
(sliding hip screw, SHS). Consiste en un tornillo pasado a través del cuello del
fémur hasta la cabeza y luego fijado a una placa colocada en el costado del fémur,
denominados implantes "dinamicos", porque tienen la capacidad de deslizarse en
la unién placa / tornillo y compensar el colapso en el sitio de la fractura °.

Es importante destacar los factores de riesgo para la fractura de cadera, la
edad es determinante para el de desgaste 6seo'" es independiente y esta
relacionado con la menopausia en la muijer. .

El delirio se presenta conforme avanza la edad se divide en hiperactivo que
representa el 30%, hipoactivo el 24% y el mixto el 46% de los casos. De
acuerdo a algunas referencias prevalece el delirio hipoactivo con el empleo de
medicamentos psicoactivos que condiciona mas dias de hospitalizacién y mayor
mortalidad debido a complicaciones, como aspiracion, embolismo pulmonar y
reposo prolongado.™.

En un estudio de Elliott el objetivo fue evaluar el pronéstico de
supervivencia después del tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera,
reportd una mortalidad de 30,1% en hombres y 19,5% en las mujeres. La edad
avanzada, sexo masculino, retrasar el pre-operatorio, una mayor puntuacion del
ASA (pre quirurgico), una baja puntuacion en el minimental test, y un bajo

puntaje en el indice de Barthel se asociaron con un mayor riesgo de muerte '>



En otro estudio, Koval examind el porcentaje de pacientes con fractura de
cadera que recuperaron su estado de independencia vy la necesidad de una
asistente en casa, ademas refiri6 que las enfermedades concomitantes y la
capacidad de caminar antes de la lesién influyeron en la buena recuperacién de
la funcionalidad en las actividades de la vida diaria'®.

Las fracturas de cadera suponen un impacto en la situacion funcional y
sociofamiliar del individuo, de forma que se produce un deterioro en su

(13,14, 1516) " palazén

independencia a largo plazo como ya se ha mencionado
reportd el apoyo familiar como factor predictivo para la recuperacién funcional al
afio de sufrir la lesién. '

La determinacién del nivel de funcionalidad consiste en evaluar la
capacidad para efectuar las actividades de la vida diaria (AVD). El indice de Katz,
fue establecido por Katz, Ford, Moskowitz, Jackson y Jaffee en 1963; ellos
definieron como independiente la ejecucién de tareas para el cuidado personal
como: alimentacion, continencia, movilidad, uso del inodoro, vestirse y bafarse, la
habilidad para realizar estas actividades sin la ayuda de otra persona es el criterio
que determina independencia'®.

Se considera independiente a una persona que no precisa ayuda o utiliza
ayuda mecanica y dependiente a aquella que necesita ayuda de otra persona,
incluyendo supervision de la actividad. Si una persona no quiere realizar una
actividad o no la realiza se considera dependiente aunque en teoria pudiera

realizarla.



La valoracién cognitiva en el paciente geriatrico se puede llevar a cabo con
la aplicacién del Minimental de Folstein, esta prueba toma en cuenta orientacién,
fijacion, atencion y calculo, la capacidad de recordar y el lenguaje. EI Mini mental
tiene un puntaje de 1-30, se considera normal de 25-30, ligera alteracién cognitiva
21-24, moderada 16-20 y menos de 15 severa alteracién cognitiva'®.

Es importante reconocer la depresién en el adulto mayor ya que esta en
relacién casi siempre con el grado de discapacidad. La depresién puede aparentar
demencias y el paciente puede ser catalogado como mal candidato para la
rehabilitacion, la depresién tratable y existen varias pruebas para valorarla, una de
las recomendadas para pacientes geriatricos postoperados de cadera es la escala
Yesavage simplificada con 15 items, se asigna un punto por cada respuesta que
coincida con la reflejada en la columna de la derecha, y la suma total se valora
como sigue: 0-10: Normal. De 11-14: Depresion leve (sensibilidad 84%;
especificidad 95%). De >14: Depresion severa (sensibilidad 80%; especificidad
100%)%°.

De acuerdo con la literatura la familia como sistema juega un papel
importante no sélo en el proceso generador de enfermedad sino en su
rehabilitacion, en la medida en que cumpla con sus funciones basicas. EIl APGAR
familiar es un instrumento disefiado para evaluar el funcionamiento sistémico de la
familia y es util en la identificacion de familias a riesgo. El instrumento se ha
validado en diferentes comunidades norteamericanas, asiaticas e hispanas, ofrece

una correlacién alta con pruebas especializadas?'.



El cuestionario APGAR Familiar (Family APGAR) fue disefiado en 1978 por
Smilkstein para explorar la funcionalidad familiar. ElI acrénimo APGAR hace
referencia a cinco componentes de la funcién familiar: adaptabilidad (adaptability),
cooperacién (partnertship), desarrollo (growth), afectividad (affection) y capacidad
resolutiva (resolve)®. Esta prueba puede aplicarse a diferentes integrantes de la
familia y en distintos momentos para palpar su variacion. También puede ser (til el
realizarlo en conjunto, en el transcurso de una entrevista familiar, y conocer las
opiniones de todos los integrantes de este sistema.

Por tal motivo es importante la asociacion de factores clinicos y sociales
que condicionan que los adultos mayores postoperados de fractura de cadera,
tengan recuperaciéon en la funcionalidad de las actividades de la vida diaria,
dependiendo del género, edad, nimero de enfermedades concomitantes, tipo de
fractura y cirugia, numero de enfermedades concomitantes, estado cognitivo y

emotivo, apoyo social y funcionalidad previa a la lesion
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Ante la situacion demografica actual de adultos mayores con fractura de
cadera, el alto indice de ingresos al servicio de Cadera de la UMAE Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez es necesario tener en cuenta que la rehabilitacion en el
anciano debe ser multidimensional y se integra a través de una serie de factores
como son: bioldégicos, sociofamiliares, psicolégicos, econémicos, ambientales;
todos ellos con la finalidad de obtener una recuperacién funcional integral.

Los factores clinicos que influyen en la recuperacién funcional de estos
pacientes ya han sido descritos, pero aun no se ha establecido en conjunto la
asociacion de situacion familiar, los factores clinicos como edad, el nUmero de
enfermedades concomitantes, tipo de de fractura y cirugia, estado cognitivo y
emotivo en el proceso de recuperacion funcional, lo cual nos apoyaria para emitir
un pronostico de recuperacién e iniciar un programa temprano de rehabilitacion y
mas especifico para cada paciente. La importancia de investigar sobre este
problema de salud publica es emitir un pronéstico de recuperacion de la
funcionalidad e independencia del adulto mayor postoperado de fractura de cadera
y reconocer los factores que intervienen en su recuperacion para evitar la
dependencia hacia otra persona, familia o institucion social o la sociedad en
general. Es primordial incrementar las medidas preventivas contra los factores de
riesgo de fractura y de forma esencial determinar la habilidad predictiva de
capacidad funcional a través de la presencia de factores clinicos y sociales que

intervienen en la rehabilitacién integral del adulto mayor discapacitado.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué factores clinicos y sociales se encuentran asociados a la funcionalidad en

Adultos Mayores, Postoperados de Fractura de cadera del Hospital de

Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez IMSS?

12



OBJETIVO GENERAL
Asociar los factores clinicos y sociales a la funcionalidad en Adultos
Mayores, Postoperados de Fractura de cadera del Hospital de Traumatologia Dr.

Victorio de la Fuente Narvaez IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- ldentificar si los factores clinicos como la edad, el género, numero de
enfermedades concomitantes, tipo de fractura y de cirugia, estado cognitivo
emotivo se asocian a la funcionalidad en el adulto mayor postoperado de fractura

de cadera.

- Identificar si los factores sociales como la independencia funcional previa a la

lesién y el apoyo familiar se asocian a la funcionalidad en el adulto mayor

postoperado de fractura de cadera.

13



HIPOTESIS

Los factores clinicos y sociales se asociaran a la mejor recuperacién del

nivel de funcionalidad en Adultos Mayores Postoperados de Fractura de cadera

del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez IMSS

14



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo y analitico en Adultos Mayores
Postoperados de Fractura de cadera del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez. Distrito Federal IMSS. Unidad de tercer nivel de atencién que
da cobertura a 44 Unidades de Medicina familiar y a 11 Hospitales Generales de
Zona, en el periodo de marzo a junio del 2010. Autorizado por el Comité Local

de Investigaciéon en Salud 3401, numero de registro R-2010-3401-17.
Se llevo a cabo un muestreo no probabilistico de casos consecutivos hasta
completar 98 pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de seleccién:

Criterios de Inclusion

o Pacientes mayores de 60 afnos con diagnostico de fractura de cadera que
ameritaron tratamiento quirdrgico hospitalizados en el servicio de cadera del
Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez IMSS, que
aceptaron y firmaron carta de consentimiento informado (Anexo 1).

Criterios de Exclusion

o Pacientes que no eran independientes en las actividades de la vida diaria
previo a la lesién.

J Pacientes con delirio hiperactivo o hipoactivo.

Criterios de Eliminacion

o Pacientes que no completaron las valoraciones del estudio

15



MEDICION DE VARIABLES

NOMBRE DEFINCION DEFINICION OPERACIONAL NIVEL DE
CONCEPTUAL MEDICION
Variables
independientes
Evaluacion Determinar niumero Numero de patologias concomitantes Cualitativas
bioldgica de enfermedades
concomitantes.
Edad Menor de 85 afos
Mayor de 85 afios
Sexo Dicotémica
Masculino
Femenino
Valoracion funcional | Se realizara mediante el indice de Katz
previa a la lesion Valora seis funciones basicas ( bafo,
vestido, uso de W.C, movilidad,
continencia de esfinteres y | Ordinal
alimentacion) en términos de
dependencia o independencia. Se
expresa en grados A,B,C,D.E,F,G,H.
Donde A es independiente total
Evaluacion Evalla, orientacién, El Mini mental tiene una graduacion
del estado tiempo, lugar y | del 1 al 30, de 25 a 30 es normal, de
cognitivo atencion. 21 a 24 se interpreta como de ligera | Ordinal
alteracién cognitiva, del 16 al 20 como
moderada y de menos de 15 como
severa alteracion cognitiva
Rasgos de La Escala geriatrica | Se asigna un punto por cada respuesta | Ordinal
Depresion de depresion de que coincida con la reflejada en la
Yesavage, esta columna de la derecha, y la suma total
validado para valorar | se valora como sigue: 0-10: Normal. 11-
grado de depresion | 14, Depresion leve (sensibilidad 84%;
en pacientes especificidad 95%). >14: Depresion
ancianos. severa (sensibilidad 80%; especificidad
100%)
Es un test de 5 preguntas cada
Estado pregunta vale 0-2 ptos segun
Funcionalidad de | Identificar el estado respuesta: Casi siempre: 2ptos
la Situacion funcional familiar A veces: 1 pto Gasi nunca: 0 pto Ordinal
familiar y Situacion Familiar
economica Familia muy funcional: 7-10 ptos

Disfuncién moderada: 4-6 ptos
Familia muy disfuncional: 0-3 ptos

16




Rica
Clasificacion de la ap 850000 *
clase social Media
mediante el ingreso C+ 35,000.00 84,999.00 . Ordinal
mensual )
C  11,600.00 34,999.00 Media
Media
D+ 6,800.00 11,599.00 baja
D  2,700.00 6,799.00 Pobre
Pobreza
E 0.00 2,699.00 extrema
Variable
dependiente )
) Exito: Cuando la recuperacién del
Funcionalidad Indice de Katz final indice de KATZ sea igual o mejor al
posterior a la Indice previo a la lesién. Dicotémica
lesion Fracaso Cuando el indice de KATZ sea
peor al indice previo a la lesién.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El diseno del protocolo estuvo basado en los principios éticos para las
investigaciones en seres humanos manteniendo las garantias del paciente de
acuerdo a los principios basicos de respeto por las personas, el principio de
beneficencia y el de justicia en los sujetos de estudio, confidencialidad y decisién
de manejo y tratamiento, de acuerdo a la Declaracién de Helsinki y avalado por el
Comité de ética Interno de la UMFRN

Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo a las normas del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacién para la salud,
Titulo Segundo de acuerdo a aspectos éticos de investigacion en seres humanos.
De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la Salud, este tipo de investigacibn se encuentra

17




considerada con riesgo menor que el minimo. Se incluyeron a todos los
pacientes que aceptaron participar en el estudio vy firmaron el consentimiento
informado.
Factibilidad

En el 2008 se presentaron 945 casos de adultos mayores con fracturas
intertrocantéricas en el Servicio de Cadera del Hospital de Traumatologia UMAE

Dr. Victorio de la Fuente Narvaez por lo que se consideré factible el estudio.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se integraron a protocolo 98 pacientes hospitalizados en el servicio de
cadera, que cumplieron los criterios de seleccién y firmaron consentimiento
informado, se obtuvieron los datos de: sexo, edad, escolaridad, estado civil,
domicilio, teléfono domiciliario y alterno, lugar, mecanismo y hora de la fractura,
ingreso mensual, enfermedades concomitantes, tiempo de evolucién y tratamiento
farmacolégico empleado actualmente. Se aplicé el indice de Katz inicial para
identificar el estado funcional previo a la fractura (Anexo 2), dentro de las primeras
24-48 hrs se aplico el analisis de confusién mental mediante el CAM en espanol,
para excluir a los pacientes que presentaron estado confusional agudo o delirio
(Anexo 3).

Después se aplico el Test Minimental de Folstein para determinar el estado
cognitivo (Anexo 4), el cuestionario de Yesavage para identificar rasgos de
depresidn (Anexo 5), y se utilizé el Apgar Familiar para determinar el estado de la
situacion familiar (Anexo 6). Al egreso hospitalario del servicio de cadera se le
indicaron los dias de llamada a los pacientes para determinar el indice de Katz
final via telefénica 3 meses posterior a la fractura.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis exploratorio de cada una de las variables, para

evaluar la calidad de la informacién. Se calcularon frecuencias relativas, y tablas

de contingencia. Analisis de regresion logistica bivariado, tomando como variable
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dependiente la recuperacion del nivel funcional previo a la lesion, comparandola
con cada una de las siguientes covariables independientes : género (masculino
vs femenino), edad ( <85 afnos vs > 85 afos), estado civil (casado vs soltero),
escolaridad (analfabeto vs escolarizado), situacion laboral (activo vs inactivo),
clase social (baja vs alta), nimero de enfermedades concomitantes ( 1-2 vs > 3 ),
tipo de fractura (transtrocantérica vs cuello femoral), tipo de cirugia ( osteosintesis
vs artroplastia de cadera), estado cognitivo (normal vs alteraciones cognitivas),
estado emotivo (normal vs rasgos de depresion) y situacion familiar (funcional vs
disfuncional). Posteriormente se llevo a cabo el andlisis de regresion logistica
multivariado para las covariables de edad, estado cognitivo, estado emotivo y

situacion familiar.
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RESULTADOS

Se evalubé un total de 98 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, a 13 pacientes se eliminaron por no localizarse y no concluir las
valoraciones. El grupo de estudio quedo constituido por 85 pacientes.

Las principales caracteristicas de nuestra poblacién de estudio fueron:
predominio de género femenino en un 67.1%, promedio de edad 77.5 anos (DE
8.2), 68.2% presento 1-2 enfermedades concomitantes, las patologias mas
frecuentes fueron Diabetes Mellitus tipo 2 (25.9 %) e hipertensién arterial sistémica
(21.2 %). La fractura transtrocantérica se presenté en un 83.5% y el tratamiento
quirdrgico que mas se efectud fue la osteosintesis (84.7%) en la cual se incluy6
fijaciobn interna con sistema DHS, colocacién de tornillo Midller y clavo
centromedular. El 8.2% de los pacientes presento como complicacion la formacion
de Ulceras por decubito. Las caracteristicas generales de los pacientes se
muestran en la tabla 1.

El 80% de los pacientes referian una situacion familiar funcional, y el 20%
restante refiri6 una moderada a severa disfuncién familiar.

En la valoracion de Yesavage para determinar la presencia de rasgos de
depresiéon el 83.5 % de los pacientes el estado emotivo fue normal, comparado

con un 16.5% que presento rasgos de depresion moderada a severa.
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Tabla 1. Caracteristicas Generales de la poblacion estudiada. ( N= 85)

Variable
Numero (%)
Genero
Femenino 57(67.1)
Masculino 28(32.9)
Edad
< 85 aflos 19(22.4)
> 85 afios 66(77.6)
Escolaridad
Sin escolaridad 15(17.6)
Escolarizado 70(82.4)
Estado civil
Soltero 6(7.1)
Casado 79 (92.9)
Situacién laboral
Activo 21(24.7)
Inactivo 64(75.3)
Lugar de Accidente
Hogar 71(83.5)
Via publica 14(16.5)
Enfermedades Concomitantes
Ninguna 14(16.5)
1-2 58(68.2)
>3 13 (15.3)
Tipo de Fractura
Transtrocantérica 71(83.5)
Cuello Femoral 14 (16.5)
Tipo de Cirugia
Osteosintesis 72 (84.7)
Artroplastia de cadera 13 (15.3)
Estado Cognitivo
Normal 41 (48.2)
Con alteraciones 44 (51.8)
Estado Emotivo
Normal 71 (83.5)
Con rasgos de depresion 14 (16.5)
Situacién Familiar
Funcional 68 (80)
Disfuncional 17 (20)
Complicaciones
Ninguna 72 (84.7)
Ulceras de dectbito 7(8.2)
otras 6(7.1)
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Se realiz6 andlisis de regresion logistica bivariado, con base en la variable
dependiente de éxito en la recuperacién funcional, comparandola entre cada una
de las siguientes covariables independientes: género (masculino vs femenino),
edad ( <85 afos vs > 85 afos), estado civil (casado vs soltero), escolaridad
(analfabeto vs escolarizado), situacién laboral (activo vs inactivo), clase social
(baja vs alta), niumero de enfermedades concomitantes ( 1-2 vs > 3 ), tipo de
fractura (transtrocantérica vs cuello femoral), tipo de cirugia ( osteosintesis vs
artroplastia de cadera), estado cognitivo (normal vs alteraciones cognitivas),
estado emotivo (normal vs rasgos de depresion) y situacion familiar (funcional vs
disfuncional). Se observé una asociacién positiva relacién 1:1, cuando Odds
ratios crudos (OR>1) y significancia estadistica cuando 1 no cae en el rango de
95% del intervalo de confianza (IC).

Estos resultados muestran que los factores: edad menor de 85 afnos OR=
6.2 95% Intervalo de confianza IC (2.0-19.01), estado cognitivo normal OR= 9.4
95% IC (3.1 — 28.7), estado emotivo normal OR= 6.37 95% IC(1.7-22.6 ) y
situacion familiar funcional OR= 6.6 95% IC (2.0-21.5 ) se asociaron a la
recuperacion de la funcionalidad. Esto significa que los pacientes menores de 85
anos recuperaron 6.2 veces mas la funcionalidad que los pacientes mayores de 85
anos, los que tienen estado cognitivo normal se recuperaron 9.4 veces mas que
los que tienen alteraciones cognitivas, con estado emotivo normal se recuperaron

6.3 veces mas que con rasgos de depresion y pacientes con situacion familiar
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funcional se recuperaron 6.6 veces mas que los que presentaron situacion

disfuncional; los valores correspondientes se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Analisis de Regresion Logistica Bivariado

Variable OR, 95% IC
Género (masculino vs femenino) 0.67 (0.3-2.1)
Edad (<s5vs z 85 arios) 6.24 (2.0 - 19.0)
Edo Civil (casado vs soltero) 1.86 (0.7 —4.6)
Escolaridad (analfabeto vs escolarizado) 0.34 (0.5-6.2)
Situacion Laboral (activo vs inactivo) 0.64 (0.7-1.2)
Clase Social (baja vs alta) 1.83 (0.6 —2.2)
Enfermedades Concomitantes (1-2vs>3) 0.06 (0.4—-1.0)
Tipo de Fractura (transtrocantérica vs cuello femoral) 0.86 (0.2-2.9)
Tipo de Cirugia (osteosintesis vs artroplastia de cadera) 0.88 (0.5-1.8)
Estado Cognitivo (normal vs alteraciones cognitivas) 9.47 (3.1 —28.7)*
Estado emotivo  (normal vs rasgos de depresion) 6.37 (1.7 - 22.6)*
Situacion Familiar  (funcional vs disfuncional) 6.66 (2.0 —21.5)*

ORc = Odds ratio crudo, IC 95%, intervalos de confianza del 95%
Covariables con significancia estadistica

Posteriormente se llevo a cabo el andlisis de regresién logistica
multivariado tomando como base la variable dependiente éxito en la recuperacion
funcional comparandola en forma conjunta con las covariables de edad, rasgos de
depresién, estado cognitivo, emotivo y situacién familiar, las cuales una vez

ajustado el modelo se encontraron diferencias significativas. Ver Tabla 3.
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Tabla 3. Analisis de Regresion Logistica Multivariado

Variable OR:. 95% IC ORs 95% IC
Edad 6.24 (2.05 — 19.01) 7.21 (1.79 — 28.98)
Estado Cognitivo 9.47 (3.12-28.73) 10.74 (3.13 - 38.83)
Situacién Familiar 6.66 (2.06 — 21.57) 8.05(1.97 -32.76)

ORc = Odds ratio crudo, ORa= Odds ratio ajustado, IC 95%, intervalos de confianza del 95%
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DISCUSION

En nuestro estudio se asocian factores clinicos y sociales que hasta el
momento no habian sido reportados en la literatura. La edad, el estado cognitivo,
emotivo y la funcionalidad de las actividades de la vida diaria antes de la fractura,
son los factores clave de la recuperacién del paciente @329 32.33.34)

La recuperacion de la funcionalidad previa a lesién en pacientes mayores
de 60 afos es el objetivo del tratamiento de la fractura de cadera®'. Koval reporté
un 78% de recuperacion de las actividades de la vida diaria después de 3 meses
de la lesién y Alarcén encontr6 estados afines de recuperacién en adulto mayor,
acorde y similar a lo que reportamos en nuestro estudio.

Se menciona una asociacion de buena funcionalidad en pacientes menores
de 85 afnos lo que resalta nuestros hallazgos de que la edad tiene un factor
predictor de funcionalidad concordando con los estudios de Ishida®.

En la literatura se reporta que el patron de fracturas de cadera es diferente
en hombres y mujeres con el envejecimiento. Tanner refleja que la fractura
transtrocanterica es mas frecuente en mujeres®”. En nuestro estudio no se
encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en el tipo de
fractura y la recuperacion funcional a 3 meses después de la lesion; acorde a lo
descrito por Endo quien tampoco encontré diferencias significativas con respecto

al género a 1 afio de la fractura de cadera®.
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Con respecto al numero de enfermedades concomitantes no hubo
diferencias significativas en la recuperacion funcional a 3 meses, comparado con
un estudio de Miller que concluyé que un mayor numero de enfermedades
concomitantes se asoci6 a menor probabilidad de recuperacién. La diabetes
mellitus, accidentes vasculares cerebrales y sintomas depresivos tuvieron efecto

|26

negativo sobre la recuperacion funcional®. Dubey refiere que los pacientes con

diabetes mellitus tienen las mismas posibilidades de recuperar el estado funcional

%- en nuestro estudio la

prefractura, en comparacién con los no diabéticos
patologia mas frecuente fue la Diabetes Mellitus, quizd por esta razén no
encontramos significancia estadistica.

El tipo de fractura y el tipo de cirugia, no influyé en la recuperacion funcional
a los 3 meses ya que en el andlisis de logistica bivariado no hubo diferencia
significativa, de acuerdo a lo que también refiri6 Endo al asociar el tipo de fractura
y la recuperacion de las actividades de la vida diaria. Por otro lado Koval comenta
que los pacientes con fractura transrocantérica fueron mas dependientes en las
actividades de la vida diaria®®. Para nosotros el tipo de fractura no tuvo asociacién
en la recuperacion funcional y no se correlaciona a lo dicho por Koval.

Givens encontr6 que hay asociacion entre las alteraciones del estado
cognitivo y mala recuperacién de la funcionalidad **. Nosotros asociamos al
estado cognitivo normal como factor predictor importante de recuperacién a corto

plazo por excluir desde un inicio a los pacientes con estado confusional agudo o

delirio.
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El estado emotivo como ya ha sido comentado influye en la rehabilitacion y
recuperacion funcional del paciente. Voshaar asocié la presencia de sintomas de
depresién con un resultado menos favorable a los 3 meses de seguimiento en
pacientes postfracturados®. De acuerdo a esto encontramos que el estado
emotivo normal se asocié de forma independiente al éxito de la recuperacién del
paciente.

En la actualidad la situacién familiar y su relaciéon con la recuperacién
funcional del adulto mayor postoperado de fractura de cadera, ha sido poco
estudiada. La familia como sistema juega un papel importante no soélo en el
proceso de enfermedad sino en el proceso de rehabilitacion. Lin asocié el poco
apoyo familiar a una mala recuperacién funcional *°. Nosotros corroboramos que
la probabilidad de recuperaciéon aumenta cuando se tiene una situacion familiar
funcional basada en el uso del instrumento validado por Bellon, es una
herramienta util debido a que abarca la valoracién tanto individual como en
conjunto, por lo cual es recomendable para la valoracion de pacientes geriatricos

y su familia.
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CONCLUSIONES

En el adulto mayor postoperado de fractura de cadera factores como: edad
menor de 85 afnos, estado cognitivo normal y situacion familiar funcional, se

asocian a la recuperacion del nivel de funcionalidad a 3 meses de la fractura.

Los factores clinicos como género, comorbilidades, tipo de fractura vy
cirugia no tuvieron asociacion en la recuperaciéon de la funcionalidad a 3 meses

de la fractura.

En Adultos Mayores postoperados de fractura de cadera es importante
tomar en cuenta la edad, reconocer la funcionalidad del paciente antes de la
lesion, evaluar el estado cognitivo, emotivo, y situacion familiar, ya que son los

factores claves para la recuperacion de la funcionalidad y la rehabilitacion integral.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ADULTOS MAYORES ANEXO 1

POSTOPERADOS DE FRACTURA DE CADERA

Meéxico, D.F., a
Por medio de la presente yo,

autorizo mi participacién en el proyecto de investigacién titulado “FACTORES CLINICOS Y SOCIALES ASOCIADOS A LA
FUNCIONALIDAD EN ADULTOS MAYORES POSTOPERADOS DE FRACTURA DE CADERA DEL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ IMSS”

El objetivo de este estudio es determinar la asociacion de factores prondsticos de funcionalidad en adultos mayores
postoperados de Fractura de Cadera. Se me ha explicado que mi participacion consistira en: completar un cuestionario
acerca de diversos factores de riesgo para presentar fractura de cadera (como edad, enfermedades croénicas,
medicamentos etc), la aplicacién de escala de valoracion a través del Test Minimental, Cuestionario APGAR familiar y
cuestionario de Yesavage.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:
Riesgos y molestias:

a) Por ser un procedimiento NO invasivo, no requiere preparacion especial y se considera que no tiene

efectos secundarios y sus riesgos son considerados minimos.

Beneficios:

a) Los adultos mayores con fractura de cadera que ameritan tratamiento quirurgico, que accedan a participan en
el estudio se les llevara un seguimiento via telefonica durante 3 meses para saber de su actual estado de
salud.

b) Ademas se generara informacion para determinar la asociacion entre el estado cognitivo, situacion familiar y el
estado emotivo para la recuperacion funcional integral a corto plazo, lo que permitira hacer prevencion y dar
pronéstico.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme o retirar mi hoja de captacion de datos, asi como mis
valoraciones pertinentes en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atenciéon médica que
recibo en el Instituto. Asimismo, se me ha referido que la informacién obtenida sera almacenada de forma confidencial y las
llamadas telefénicas solo seran hechas por el médico debidamente y previamente identificado.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar en lo posible las dudas que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la
investigacién o mi estado de salud, sin tener intervencién en mi manejo quirdrgico ni rehabilitatorio.

El investigador principal ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma absolutamente confidencial. Para
cumplir la anterior, el investigador utilizara para la creacion de la base de datos (que tendran mi informacion clinica, asi
como las respuestas del cuestionario acerca de mis datos que se me aplicara), nimero de folio (NO empleara mi
nombre) para identificarme y de esa forma conservar mi anonimato.

Investigador Responsable Sefior (a)
M.C David Rojano Mejia

Testigo Testigo
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ANEXO 2

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
SERVICIO DE CADERA ]
UMAE VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ.

Factores Clinicos y Sociales Asociados a la Funcionalidad en Adultos
Mayores Postoperados de Fractura de Cadera del Hospital de
Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez IMSS.

“HOJA DE CAPTACION DE DATOS”

Nombre: Cama: Folio:
Sexo: Edad: Escolaridad: Edo civil:
Domicilio: Ocupacién:
Teléfono de domicilio: Lugar y hora del accidente:
Teléfono alterno: Ingreso Mensual:
Tipo de Fractura: Tipo de cirugia:
Enfermedades Concomitantes
Tiempo de evolucién Tratamiento
(anos) farmacolégico
Diabetes Mellitus
EPOC
HAS
Enfermedad Acido
Péptica
Cancer
Artritis Reumatoide y
Artrosis
Insuficiencia Renal
Crbnica
Otras

INDICE DE KATZ PREVIO A LA LESION:

INDICE DE KATZ 3 MESES DESPUES DE LA FRACTURA:
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ANEXO 3

Factores Clinicos y Sociales Asociados a la Funcionalidad en Adultos Mayores
Postoperados de Fractura de Cadera del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez IMSS.

Criterios y descripcion del CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante Ausente Presente

A. ¢Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?
O

B.¢ Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Ultimas 24 hrs, es decir, tiende a aparecer y desaparecer, 6 aumenta
y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacién en una escala de sedacién, Escala Glasgow, o evaluacion previa
del delirio?

2. Inatencion Ausente Presente
¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencion, evidenciada por puntajes menores a 8 en cualquiera de los
componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la atencion (ASE)?

3.Pensamiento desorganizado Ausente Presente

¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente por respuestas incorrectas a 2 o mas de 4 preguntas, y/o
incapacidad para obedecer érdenes?

Preguntas (Alternar Grupo A 'y grupo B)

Grupo A Grupo B
1. ¢ Podra flotar una piedra en el agua? 1. ¢ Puede flotar una hoja en el agua?
2. ¢Existen peces en el mar? 2. ¢ Existen jirafas en el mar?
3. ¢Pesamas un Kilo que dos kilos? 3.¢Pesa mas dos kilos que un kilo?
4.  ;Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4.;Se puede usar un martillo para cortar madera?
Otros:

1. ¢ Tiene usted algin pensamiento confuso o poco claro?

2. Muestre esta cantidad de dedos (El examinador, muestra dos dedos enfrente del paciente
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano (Sin repetir el mismo numero de dedos)

4. Nivel de conciencia alterado Ausente Presente

¢ Tiene el paciente nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico o estupor?

Alerta: Espontanea y plenamente consciente del medio ambiente e interactia apropiadamente

Vigilante: Hiperalerta

Letargico: Somnoliento pero facil de despertar, no consciente de algunos elementos del medio ambiente, o no de manera
apropiada y espontanea con el entrevistador, llega a estar plenamente con e interactia apropiadamente con estimulos
minimos

Estupor: Incompletamente consciente cuando es estimulado fuertemente; puede ser despertado Unicamente con estimulos
vigorosos y repetidos, y tan pronto como el estimulo cesa, vuelve al estado de no respuesta
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ANEXO 4

Factores Clinicos y Sociales Asociados a la Funcionalidad en Adultos Mayores
Postoperados de Fractura de Cadera del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez IMSS.

MINIMENTAL TEST

Puntaje Maximo Puntaje
1.0RIENTACION
5 () ¢Cudl es el (la)...?
a) Afo (), Estacion ( ), Mes (), Fecha ( ), Dia ( )

5 () ¢Dénde estamos...?
b) Pais (), Ciudad ( ), Calle( ), Lugar( ),Piso( )
2.FIJACION:
5 () Nombre tres objetos en comun (pelota, bandera y arbol)

Que repita los tres juntos
Dé un punto por cada respuesta correcta. Luego repitalos hasta
que los memorice.
3. ATENCION Y CALCULO
5 () Restar 7 de 100 sucesivamente (100-93-85-78-72-65)
Como alternativa deletree MUNDO al revés letra por letra:
De acuerdo al orden de las letras es la puntuacion
(O_D_N_U_M)
4. RECORDAR
5 () Recordar los tres objetos en comin nombrados en el punto de FIJACION.
Dar un punto por cada respuesta correcta
NOTA: Dentro del puntaje de la prueba no figuran los tres objetos de la FIJACION en
caso que no puedan ser recordados.

5.LENGUAJE
2 ( ) Nombre un “lapiz” y un “reloj”
( ) Repita lo siguiente:”El flan tiene frutillas y frambuesas
3 ( ) Siga los siguientes tres pasos
“Tome un papel con su mano izquierda, déblelo por la mitad, y coléquelo sobre el suelo”.
1 ( ) Lea y realiza lo siguiente “CIERRE LOS OJOS”
1 ( ) Escriba una oracion que tenga verbo, sujeto y predicado
1 ( ) Copie el siguiente disefio

]
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ANEXO 5
Factores Clinicos y Sociales Asociados a la Funcionalidad en Adultos Mayores
Postoperados de Fractura de Cadera del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez IMSS.

VALORACION APGAR FAMILIAR

1. Adaptacién:
Estoy satisfecho de la ayuda que recibo de mi familia cuando algo me
preocupa

2. Asociacion:
Estoy satisfecho con el modo en que mi familia discute cuestiones de

interés comun y comparten conmigo la resolucién de los problemas.

3. Crecimiento:
Encuentro que mi familia acepta mis deseos de iniciar nuevas actividades y

realizar cambios en mi estilo de vida.

4. Afecto:
Estoy satisfecho con la memoria en que mi familia y yo compartimos

tiempo juntos.

5. Resolucién:
Estoy satisfecho con la memoria en que mi familia y yo compartimos tiempo

juntos.

PUNTUACION TOTAL:
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ANEXO 6
Factores Clinicos y Sociales Asociados a la Funcionalidad en Adultos Mayores
Postoperados de Fractura de Cadera del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez IMSS.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRIQA DE YESAVAGE ABREVIADA (VERSION
ESPANOL):GDS-VE

1. ¢En general, estd satisfecho/a con su vida? SI NO

2. ;Ha abandonado muchas de sus tareas SI NO
habituales y aficiones?

3.¢,Siente que su vida esta vacia SI NO
4.4 Se siente con frecuencia aburrido/a? SI NO
5.;,Se encuentra de buen humor la mayor parte del Sl NO
tiempo?

6., Teme que algo malo pueda ocurrirle? SI NO
7.¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl NO
8.;,Con frecuencia se siente desamparado/a, SI NO

desprotegido/a?

9.; Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y SI NO
hacer cosas nuevas?

10.;,Cree que tiene méas problemas de memoria que SI NO
la mayoria de la gente?

11.,En estos momentos, piensa que es estupendo Sl NO
estar vivo?

12.; Actualmente se siente un/a inatil? SI NO
13.;,Se siente lleno/a de energia? Sl NO
14.;Se siente sin esperanza en este momento? SI NO
15.;Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor SI NO
situacién que usted?

PUNTUACION TOTAL
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