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RESUMEN

Introduccion: La fractura de cadera es una lesidn frecuente en los adultos mayores,
que simboliza un problema de salud publica en incremento a nivel mundial y que
aumenta de forma significativa y sistematica dias y costos de hospitalizacion,
discapacidad y muerte. Objetivos: Determinar la prevalencia de dismovilidad al
tercer mes postquirurgico de fractura de cadera en adultos mayores de 65 afios, de
la consulta externa de geriatria del HGR1 de Querétaro. Material y métodos: Es
un estudio transversal, descriptivo, observacional y retrolectivo. Teniendo como
poblacién blanca a los pacientes adultos mayores, post operados de fractura de
cadera derechohabientes del IMSS, del HGR N° 1 de Querétaro, durante el periodo
de enero 2024 a julio 2025. Con una muestra final de 137 pacientes. Resultados:
Se incluyeron 137 pacientes en el periodo de enero 2024 y julio 2025. Las variables
numeéricas presentaron distribucién no normal (Kolmogorov-Smirnov, p < 0.0001),
por lo cual fueron expresadas mediante medianas y percentiles 25y 75. La mediana
de edad fue de 80 anos, del total de los participantes el 69.3% correspondieron a
mujeres. Al analizar la distribucion de los pacientes en los diferentes estadios de la
escala ETADI previo a la fractura de cadera y posterior a la cirugia de cadera, se
identific6 un cambio significativo hacia estadios de mayor dismovilidad. Durante el
seguimiento en los 3 meses posteriores a la cirugia de cadera la mayoria de los
pacientes transité hacia estadios de dismovilidad avanzada, particularmente 3B
(33.6%) y 4A (29.2%). En cuanto a la funcionalidad se documentdé como la media
de la poblacion paso de tener un grado de dependencia leve para las actividades
basicas de la vida diaria, Barthel 90, P25: 75 y P75: 100 (P <0.0001) en el periodo
pre-fractura a una dependencia severa, Barthel 50, P25: 40, P75: 65 (P <0.0001)
dentro de los primeros 3 meses posteriores a la cirugia de cadera. Asi como
dependencia severa para actividades instrumentadas de la vida diaria, Lawton 2,
P25: 1 y P75: 3 (P <0.0001). Conclusiones: De acuerdo con los resultados
obtenidos en las escalas de valoracion aplicadas y conforme al analisis estadistico
realizado, se evidencio un incremento sustancial en la dismovilidad en los adultos
mayores a los 3 meses posteriores a la cirugia de cadera, pasando de 45.3% en el
periodo pre-fractura a 89.7%.

Palabras clave: fractura de cadera, adultos mayores, inmovilidad, dependencia
funcional, discapacidad, rehabilitacion, geriatricos.



ABSTRACT

Introduction: Hip fracture is a common injury among older adults and represents
an increasingly significant global public health concern. It is associated with
prolonged hospitalization, higher healthcare costs, increased disability, and elevated
mortality rates. Objective: To determine the prevalence of immobility three months
after hip fracture surgery in adults aged 65 years and older attending the geriatric
outpatient clinic at HGR No. 1, Querétaro, Mexico. Materials and Methods: A cross-
sectional, descriptive, observational, and retrospective study was conducted. The
study population consisted of older adults who underwent hip fracture surgery and
were beneficiaries of the Mexican Institute of Social Security (IMSS) at HGR No. 1,
Querétaro, between January 2024 and July 2025. A total of 137 patients were
included. Numerical variables exhibited a non-normal distribution (Kolmogorov—
Smirnov, p < 0.0001) and were therefore expressed as medians and interquartile
ranges (IQR, 25th and 75th percentiles). Results: A total of 137 patients were
analyzed, with a median age of 80 years; 69.3% were women. Comparison of ETADI
scale scores before and after hip fracture surgery revealed a significant shift toward
higher immobility stages. At three months post-surgery, most patients had
progressed to advanced immobility stages, specifically 3B (33.6%) and 4A (29.2%).
Regarding functional status, the median Barthel Index score decreased from 90 (IQR
75-100), indicating mild dependence before the fracture, to 50 (IQR 40-65),
indicating severe dependence during the first three postoperative months (p <
0.0001). Likewise, severe dependence was documented for instrumental activities
of daily living, with a median Lawton Index of 2 (IQR 1-3; p < 0.0001). Conclusions:
The findings demonstrate a substantial decline in mobility among older adults within
three months following hip fracture surgery, with the prevalence of immobility
increasing from 45.3% in the pre-fracture period to 89.7%. These results highlight
the urgent need for comprehensive rehabilitation strategies to preserve functional
independence and improve postoperative outcomes in this population.

Keywords: hip fracture, older adults, immobility, functional dependence, disability,
rehabilitation, geriatrics.
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I INTRODUCCION

La fractura de cadera representa en la actualidad un problema de caracter
holistico, que exige un manejo multidisciplinario. La tasa anual de incidencia
continda en incremento a la par de la poblacion adulta mayor. En este contexto, es
importante mencionar que uno de los factores clave para mejorar los desenlaces
clinicos es la determinacion del tiempo optimo para la intervencion quirurgica;
teniendo que realizarse en un periodo temprano (24-48 horas), ya que se ha
establecido una asociacidon de esa temporalidad con una reduccion en la mortalidad
hospitalaria y en la incidencia de complicaciones médicas postoperatorias (Dong et
al., 2023).

La fractura de cadera en México, al igual que en otras regiones del mundo,
presenta una tendencia creciente en su incidencia. Se prevé que continuara
representando un problema de salud publica de alta prioridad, dada su fuerte
asociacion con la pérdida de movilidad, disminucion de la autonomia funcional, el
deterioro de la calidad de vida y el incremento de la mortalidad en los adultos
mayores. (Pech-Ciau et al., 2021). Por ende, la deteccion de complicaciones
secundarias como la inmovilidad es de crucial importancia, sin embargo, el
seguimiento post quirdrgico dentro de la literatura se refiere a mediano y largo plazo,

sin hacer cribado en el corto plazo.

Dentro de guias ortopédicas y articulos de revision se ha implementado el
inicio temprano de la rehabilitacién fisica para evitar complicaciones por inmovilidad

y asi recuperar funcionalidad motora (Fischer et al., 2021).

Si bien las fracturas de cadera pueden afectar muchas areas diferentes del
funcionamiento, incluida la movilidad, el desempefo de tareas fisicas e
instrumentales, la cognicidn, el afecto y el funcionamiento social, entre otros; todos
son aspectos de suma relevancia en la calidad de vida de las personas
afectadas. Aunque parece que la recuperacion maxima en las funciones evaluadas
en las bibliografias mas actuales ocurre 6 meses posterior a la fractura, no se

encuentra tanta evidencia de seguimiento temprano para poderse realizar
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intervenciones y establecer de alguna forma otro panorama o pronéstico (Magaziner
et al., 2020).

La fractura de cadera es un sindrome geriatrico de alta prevalencia a nivel
mundial, cuyo impacto clinico trasciende mas alla del dafio ortopédico, impacta
areas como medicina interna, geriatria, rehabilitacion, psiquiatria y economia de la
atencion dentro del sector salud. Ante el aumento de este sector poblacional,

proporcionalmente se ve incrementada la presentacion de esta patologia.

Dentro de la poblaciéon mayor a 65 afios que presentan fractura de cadera,
un porcentaje significativo desarrolla discapacidad motora permanente o
prolongada, secundario al retraso o ausencia de rehabilitaciéon. Lo que a corto y
mediano plazo se traduce en reingresos hospitalarios, deterioro funcional, aumento
en la mortalidad y un costo elevado para el sector salud. En Norteamérica, se estima
que para el ano 2025 se registraran aproximadamente 2,6 millones de casos, cifra
que podria ascender entre 4.5 y 6.3 millones de casos para el afio 2050, con un
costo proyectado de hasta 131,5 mil millones de ddlares estadounidenses (Sanchez
Delgado et al., 2021). En el contexto mexicano, el Instituto Mexicano del Seguro
Social reporté que en el afno 2002 empled cerca de $18,307,184.00 MXN en la
atencion de fracturas de cadera. Durante ese mismo periodo, el costo unitario por
caso atendido oscilé entre $55,128.50 y $112,100.00 MXN, dependiendo del
subsistema de salud que brindara la atencion (Pech-Ciau et al., 2021). De igual
forma en el entorno social de acuerdo con las investigaciones realizadas, algunas
de ellas establecen que los adultos mayores que desarrollan inmovilidad posterior a
la fractura de cadera, aproximadamente el 33% fallece dentro de los primeros tres
meses posteriores al evento y mas del 50% no sobrevive al primer afio, lo que

genera un impacto social y demografico (Lucia et al., 2022).

El estudio fue factible ya que en el Hospital General Regional 1 de
Querétaro se cuenta con servicio de traumatologia y ortopedia, Geriatria, asi como
urgencias médico-quirirgicas, donde ingresan pacientes con diagndstico de fractura
de cadera que son sometidos a intervencidn quirurgica, sin un periodo de tiempo

establecido para el mismo, o un protocolo de actuacion unificado para el manejo
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quirurgico. En dichos servicios se captaron a todos los adultos mayores de 65 afios,
con fractura de cadera, donde al egreso hospitalario se otorgé cita en la consulta
externa de Geriatria dentro de los 3 meses postquirdrgicos para valorar grado de

dismovilidad y condicionantes.

La investigacion fue viable puesto que el HGR 1 de Querétaro, se encuentra
dentro del programa multicéntrico de Ortogeriatria, donde se reciben, se brinda
tratamiento y seguimiento a pacientes con fractura de cadera, encontrandose todo
registrado en los expedientes fisicos y electronicos. Por lo que se pudo monitorizar
la funcionalidad, movilidad y observar la presencia de complicaciones secundarias

a la inmovilidad.
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Il. ANTECEDENTES

Marco conceptual

Adulto mayor: Se considera adulto mayor aquel individuo cuya edad es
mayor de 60 afios, de acuerdo con lo estipulado por la Organizacién Mundial de la
Salud (World Health Organization, 2015).

Fractura de cadera: se infiere a la pérdida de continuidad 6sea de la
cabeza, cuello o a nivel de trocanter mayor y menor de la cadera (Doger Echegaray
et al., 2019). Se clasifican conforme al lugar anatémico donde se presenta la

fractura.

Dismovilidad: decremento de la capacidad para realizar las actividades de
la vida diaria secundario al deterioro de las capacidades motoras. Se caracteriza
principalmente por la disminucién y tolerancia a la capacidad fisica, debilidad
muscular progresiva y en situaciones mas severas se presenta, pérdida de los
automatismos y reflejos posturales imprescindibles para la deambulacién (Reyes-
Alvarez, 2017).

Epidemiologia en México y el mundo

La fractura de cadera representa una de las principales causas de
morbilidad, dependencia funcional e incluso mortalidad en la poblacidon geriatrica.
De acuerdo con las estadisticas mas actuales se estipula que el 85,4% del total
sucede en mayores de 75 afios y cerca de dos terceras partes ocurren en mayores
de 80 afos. En los servicios de traumatologia y ortopedia las fracturas de cadera

representan entre el 20% y el 25% de la ocupacién hospitalaria (Dong et al., 2023).

En el contexto nacional, para el afio 2019 el Instituto Mexicano del Seguro
Social registré 11,615 fracturas en personas mayores a 65 afos, lo que equivale a
una tasa de incidencia de 176 fracturas por cada 100,00 derechohabientes en este
grupo etario (International Osteoporosis Foundation, 2022). Se proyecta que el

numero anual incremente entre 4.5 y 6.3 millones de fracturas de cadera para el afio
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2050. Desde una perspectiva de salud poblacional, en el 2019 se estimaron 2.9
millones de afos vividos con discapacidad son atribuibles a fracturas de cadera a
nivel mundial. La tasa estandarizada por edad de afos vividos con discapacidad
atribuibles a fractura de cadera se estimé en 37 por cada 100,000 habitantes para
ese mismo afio. En términos etioldgicos, las caidas constituyen el mecanismo mas
frecuente asociado a este sindrome (geriatrico, siéndose atribuibles
aproximadamente el 66% de los casos y del 55% del total de afos vividos con
discapacidad (Dong et al., 2023).

Evidencia disponible muestra que los resultados funcionales postfractura
de cadera incluso tras la intervencién quirurgica son adversos; se ha documentado
que a los 12 meses posteriores al traumatismo el 40% de los pacientes no recuperan
la marcha independiente, el 60% requiere asistencia para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria y un 33% presenta dependencia total o se

encuentran institucionalizados 1 afio posterior a la fractura (Fischer et al., 2021).

Epidemiologia de la dismovilidad en el paciente post quirirgico de fractura

de cadera

La prevalencia de dismovilidad en un indicador clave de fragilidad y
dependencia. Se estima que, entre las personas mayores de 65 afos,
aproximadamente el 18% presenta incapacidad para desplazarse de forma
independiente. De acuerdo con estadisticas tanto mundial como nacional que
identifica que el deterioro funcional se acentua significativamente con la edad. En
adultos mayores de 75 anos, se ha documentado que aproximadamente el 50%
presenta dificultades para salir del domicilio de manera auténoma, de este grupo
cerca de un 20% permanece en confinamiento domiciliario permanente. En relacion
con pacientes que sufrieron fractura de cadera entre el 33 y el 37% de los pacientes
regresan a su nivel anterior de funcion a los seis meses, incluidos los que necesitan
asistencia, pero solo el 24% son independientes en su locomocién a los seis meses
(Smith et al., 2018). En un estudio realizado por M. Sarasa et al., se reporté que el
56.25% de los pacientes centenarios afectados por fractura de cadera eran capaces

de deambular con o sin algun tipo de ayuda antes de la caida. Entre estos,
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unicamente el 53.84% logro recuperar la capacidad de deambulacién (Sarasa-Roca
et al., 2022).

La evidencia cientifica disponible sefiala que el tipo de fractura de cadera
no se asocia de manera significativa con los principales desenlaces clinicos, tales
como la mortalidad, la duracién de estancia hospitalaria y la recuperacién funcional.
Ademas, independientemente de la clasificacion de la fractura, del procedimiento
quirurgico realizado o del tipo de implante u osteosintesis empleado, los datos
clinicos reflejan que, al alta hospitalaria, cerca del 75% de los pacientes presentan
inmovilidad o requieren la asistencia de dos o mas personas para poder deambular
(Pareja Sierra et al., 2017).
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M. FUNDAMENTACION TEORICA

Previo a mencionar algunas de las multiples clasificaciones, uno de los
aspectos importantes a considerar es la anatomia. Desde ese campo semantico se
considera a la articulacion coxofemoral o articulacion de la cadera de tipo
esferoidea, que se entabla entre la cabeza del fémur y el acetabulo; tiene como
funcidén principal el permitir la movilidad de las extremidades inferiores y la cintura
pélvica. Desde el punto de vista morfolégico, se considera como una articulaciéon
simple, ya que intervienen solamente dos superficies articulares (Alvarez M et al.,
2021).

Clasificaciones

La fractura de cadera se clasifica de acuerdo con la zona 6sea afectada,

de forma global se pueden dividir en intra y extracapsulares, de las cuales habra
otras subdivisiones que a continuacion mencionaré. Dentro del primer grupo se
abarcan:
1. Fracturas de la cabeza femoral, 2. Subcapitales, 3. Transcervicales, 4.
Basicervicales. Estadisticamente, en los adultos mayores, la fractura femoral
transcervical, es la mas comun, con una presentaciéon oscilando el 86%. Del
segundo grupo mencionado se dividen en: 1. Intertrocantéricas (pertrocantéricas),
2. Subtrocantéricas, 3. De trocanter menory 4. De trocanter mayor (Maffulli & Aicale,
2022).

Partiendo desde la idea donde las fracturas de cuello femoral son también
las que representan la mayor cantidad de casos, creo oportuno mencionar algunas
implicaciones a tomar en cuenta como riesgos de estas. Este tipo de fracturas
comprometen el riego vascular de la cabeza femoral, la unioén es dificil y por ello
puede condicionar necrosis postraumatica avascular. En algunas ocasiones los
fragmentos quedan unidos o impactados, confiriendo mayor estabilidad y por ende

menor tasa de complicaciones.

Otra division, son las fracturas extracapsulares, de las cuales se subdividen
las trocantéricas en sus ramas inter y subtrocantéricas. Afectan mayormente al
hueso esponjoso el cual esta altamente vascularizado, por lo que dentro de los
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riesgos mas frecuentes son hemorragias profusas e inestabilidad del sitio de fractura
(Alvarez M et al., 2021).

Para una subdivision mas detallada se cuenta con la clasificacion de

Tronzo, la cual consiste en los siguientes cinco tipos (Alvarez M et al., 2021):

* Tipo |: Hace referencia a fractura incompleta, no desplazada.

* Tipo Il: Se refiere a la fractura de ambos trocanteres (completa) sin conminucion,

ni desplazamiento.
* Tipo lll: Fractura conminuta con desprendimiento de trocanteres respectivamente:

A. Trocanter mayor con fractura conminuta.

B. Trocanter menor con fractura conminuta.

* Tipo IV: Fractura conminuta con la punta inferior del cuello fuera de la diafisis,

hacia medial; mayor conminucién posterior.
* Tipo V: Fractura invertida, la diafisis esta desplazada hacia dentro.

Tronzo | Tronzo il Tronzo I

Tronzo Il vanant Tronzo IV Tronzo V
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Figura 1. Clasificacién de Tronzo. Fuente: Alvarez Oliva, M., Polanco
Dominguez, E. (s.f.). 2021. Anatomia articular y clasificacién de la fractura de
cadera y su relacién con la fractura.

Asi mismo dentro de las fracturas del cuello femoral existen 3
clasificaciones comunes: la clasificacion de Garden, Pauwels y Jensen y Michels.
La primera cataloga las fracturas conforme a su grado de desplazamiento, lo cual
es util para estimar el riesgo de necrosis avascular. Se describen los cuatro tipos a

continuacién (Alvarez et al., 2021):

e Garden tipo | describe una fractura incompleta o impactada.
e Garden tipo Il una fractura completa sin desplazamiento.
e Garden tipo Ill una fractura completa con desplazamiento parcial.

e Garden tipo IV una fractura completa con desplazamiento total.

Figura 2. Clasificacién de Garden. Fuente: Alvarez Oliva, M., Polanco Dominguez,
E. (s.f.). 2021. Anatomia articular y clasificacion de la fractura de cadera y su
relacion con la fractura.

Otra de las clasificaciones comunmente empleadas se encuentra la de Pawells,
misma que las divide en 3 tipos de acuerdo con la direccion de trazo de fractura con
la horizontal (Alvarez et al., 2021):
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e Tipo I: caracterizada porque el trazo de fractura forma un angulo con la horizontal

50° que se acomparfa de mayor inestabilidad y mayor riesgo de necrosis avascular.
e Tipo Il: que forma un angulo entre 30 y 50°.

e Tipo lll que forma un angulo > 50°que se acompana de mayor inestabilidad y

mayor riesgo de necrosis avascular.

Figura 3. Clasificacién de Pawelss. Fuente: Alvarez Oliva, M., Polanco Dominguez,
E. (s.f.). 2021. Anatomia articular y clasificacion de la fractura de cadera y su
relacion con la fractura.

Clasificacion de Jensen y Michaels la cual representa una modificacion
actualizada de la clasificacion de Evans, fue creada para puntuar y comprender la
estabilidad de la fractura de acuerdo con el numero de fragmentos que presenten

los trocanteres. Se desprenden los siguientes tres tipos (Alvarez M et al., 2021):
e Tipo I: Estables, simple, presenta dos fragmentos.
IA: No desplazada
IB: Desplazada.
e Tipo II: Inestables.

IIA: presenta tres fragmentos, separados del trocanter mayor.
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IIB: son trifragmentarias, con la caracteristica de involucrar el trocanter

menaor.

o Tipo lll: También pertenece a la inestables, presenta como distintivo el tener un

patron de cuatro segmentos; el 78% de estas fracturas se desplazan posteriormente.

Tipo Il

A 7
s A .
' 4
S

Tipo I

Tipo IV

Figura 4. Clasificacién de Jensen y Michaels. Fuente: Alvarez Oliva, M., Polanco
Dominguez, E. (s.f.). 2021. Anatomia articular y clasificacion de la fractura de cadera
y su relacién con la fractura.

Una vez abordado el concepto, las caracteristicas y las clasificaciones, es
imprescindible hablar sobre el tratamiento, pues es la piedra sobre la que se edificara
la recuperacion del paciente, buscando retornar al nivel previo de actividad y la
carga completa de peso, sin olvidar mencionar que se cataloga como holistico o
multidisciplinario (Maffulli & Aicale, 2022).

Si bien, para la eleccion de osteosintesis influyen diferentes factores como
lo son el grado de desplazamiento, area anatomica involucrada, estado funcional,
comorbilidades y viabilidad vascular; de forma inicial y general se puede estipular
que el tratamiento de primera linea para las fracturas intertrocantéricas como

subtrocantéricas es el clavo intramedular, debido a que se ha documentado que
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disminuye el dafo de los tejidos blandos, ya que reduce el tiempo de operacion vy el
fracaso de la fijacion, asi mismo permite una recuperacion y soporte de peso precoz.
Para las fracturas intertrocantéricas, la eleccion del implante depende de la
estabilidad del patrén de fractura. Los dispositivos extramedulares como el tornillo
deslizante de cadera se pueden elegir si la pared cortical lateral esta intacta, lo que
hace que una evaluacién exhaustiva del patrén de fractura sea esencial cuando se

considera un dispositivo extramedular (Maffulli & Aicale, 2022).

En el contexto de las fracturas intracapsulares para la decision de
osteosintesis en el adulto mayor es fundamental tomar en cuenta el tipo de fractura
de cuerdo a la clasificacién de Garden, asi como el pronéstico funcional del paciente
y la vascularizacion. Por ejemplo, en la situacién de una fractura Garden | y I, con
buen prondstico funcional y buena vascularizacion son de eleccidn los tornillos
canulados o sistema DHS, por el contrario, en Garden Il y IV, se sugiere
hemiartroplastia en pacientes con dependencia moderada o severa para
actividades basicas e instrumentadas y artroplastia total de cadera en pacientes con

buena funcionalidad previa a la fractura (Maffulli & Aicale, 2022).

La fractura de cadera es ampliamente reconocida como un sindrome
geriatrico prototipo, que reune un conjunto de condiciones clinicas multifactoriales
propias del envejecimiento, asi mismo engloba un compromiso de multiples
sistemas, afecta no solo la esfera bioldgica del adulto mayor sino también las
psicosociales, con un gran potencial discapacitante que condiciona a un gran
impacto en la calidad de vida; por lo que requiere un tratamiento interdisciplinario

gue maneje de forma holistica al adulto mayor (Inoue et al., 2020).

A pesar de que la atencion interdisciplinaria comienza desde el periodo
preoperatorio, maximizar el manejo posoperatorio del paciente es imperativo para
reducir complicaciones y potenciar los resultados para los pacientes. De ahi que un
punto de partida esencial es la movilizacion temprana del paciente, que es una
técnica comunmente practicada para reducir las complicaciones posoperatorias,
como lo son neumonia, tromboembolismo, lesiones por presion, delirium y sindrome

de dismovilidad (Magaziner et al., 2020).
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El retraso o la ausencia de la movilizacion también nos conduce a
complicaciones sistémicas que lo condiciona a una pérdida acelerada de la
funcionalidad del adulto mayor. Dentro de los principales cambios en aparatos y
sistemas que se generan secundario a la inmovilizacion son las que se mencionan

a continuacion (Madrigal, 2023).

e Cardiovascular: se genera una serie de adaptaciones negativas, como alteracion
del flujo sanguineo, secundariamente hay reduccion del retorno venoso, lo que
provoca disminucion de la precarga y secundariamente del gasto cardiaco.
Dependiendo la cronicidad se ha llegado a documentar reduccién de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo originado por la disminucion de la
distensibilidad del miocardio. Lo anterior clinicamente se puede traducir en
intolerancia ortostatica, hipotension postural, bradicardia, sincope, fatigabilidad y
tromboembolismo (Madrigal, 2023).

e Musculo esquelético: es uno de los sistemas mas afectados por la inmovilizacion,
particularmente en personas con sarcopenia basal. Por cada dia sin movilidad se
presenta pérdida de fuerza muscular del 1 al 3%, no obstante, alrededor de 6
semanas se puede esperar una pérdida de hasta 55%. Esta pérdida de fuerza
muscular se acentua en los musculos antigravitatorios, por ejemplo, en musculos
flexores. A nivel articular las mayormente afectadas son las de tobillo y cadera,
dado que se presenta disminucion del contenido de agua y recambio de
colageno, provocando debilidad en la estructura de soporte. Hay disminucion de
la densidad ésea por falta de estimulo mecanico, en este sentido es importante
mencionar que no solo se afectan las estructuras éseas manipuladas, otros que
tienen alta prevalencia de afectacién son las vértebras; cambios que afectaran la
marcha y postura del adulto mayor (Madrigal, 2023).

e Respiratorio: la funcidon pulmonar se afecta directamente, consecuente a la
disminucién del volumen pulmonar total y de la excursion diafragmatica lo cual
en definicion hace alusion a la reducciéon de la capacidad vital y aumento del
volumen residual. Gasométricamente se observara disminucién de la presion
parcial de oxigeno arterial, debido a hipoventilacion y formaciéon secundaria de

atelectasias. La falta de movilizacion condiciona disminuciéon del movimiento
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ciliar, alteracion del reflejo tusigeno y acumulacion de secreciones mucosas, con
lo que puede presentarse cuadros de neumonia (Madrigal, 2023).

e Genitourinario: presencia de litos renales e infecciones urinarias recurrentes.

eSistema nervioso: se ven afectados tanto sistema nervioso central como
periférico (Madrigal, 2023). La falta de estimulos sensoriales y mecanicos
conlleva a alteraciones del sistema propioceptivo y disminucién de los reflejos
posturales, con lo que se presentara dificultades en el equilibrio y coordinacion
motora.

e Sistema digestivo: la dismovilidad puede alterar de forma significativa la funcion
gastrointestinal, entre los puntos mas importantes se puede mencionar la
anorexia secundaria a la disminucién del apetito por inactividad, alteraciones
sensoriales (gusto y olfato) y factores psicoldgicos, trastornos de deglucion
favorecidos por debilidad muscular y disminucion de reflejos faringeos y posicion
en decubito; reflujo gastroesofagico, constipacion, entre otras alteraciones
(Madrigal, 2023).

e Sistema endocrino: la inmovilizacién tiene un impacto importante sobre la
homeostasis endocrina y el metabolismo general, se puede presentar
hiperglicemia causada por la resistencia periférica a la insulina. Debido a la falta
de movimiento se puede conducir a un balance negativo de calcio, con lo que se
puede producir un hiperparatiroidismo secundario, con mayor resorcién osea.

ePiel: los cambios estructurales relacionados al envejecimiento predisponen a
mayor dafo por dismovilidad. Una de las complicaciones con mayor prevalencia
estudiada debido a su gravedad, son la aparicion de lesiones por presion
secundario a factores como friccion, cizallamiento, desnutricidon e hipoxemia
concomitantes y una de las complicaciones serias mas temidas como lo es la
necrosis cutanea ya que la postracion condiciona a compromiso vascular
(Madrigal, 2023).

Una vez teniendo en cuenta el concepto, generalidades y complicaciones,

se puede abordar el tratamiento y la prevencion.

La prevencidén de este sindrome geriatrico es una prioridad imperiosa y

debe iniciarse antes de que el deterioro funcional se manifieste clinicamente. De
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aqui que la piedra angular se considere el tratamiento fisioterapico, cuyo objetivo
principal es restablecer la situacién funcional previa al abatimiento, que de forma
consecutiva mejorara la calidad de vida, la funcion fisica y psicolégica, disminucion

de reingresos hospitalarios y reduccion de mortalidad (Ma Isabel et al., 2022).

De acuerdo con la situacidn en la que se encuentre el paciente se distinguen

tres niveles de prevencion: primaria, secundaria y terciaria.

La prevencion primaria tiene la directiva de evitar la aparicién del sindrome
de inmovilidad en pacientes independientes o con minima limitacién,
promocionando la actividad fisica regular, evaluando riesgos fisicos, biolégicos y
arquitectonicos, asi como enfocandose en la educacion de los pacientes vy
cuidadores respecto al movimiento y control de comorbilidades (Ma Isabel et al.,
2022).

La prevencidn secundaria tiene el enfoque de detectar y tratar precozmente
los primeros signos de inmovilidad para detener su progresion y minimizar
consecuencias, fomentando la movilizacién precoz, el inicio temprano de fisioterapia

o terapia ocupacional y aporte nutricional (Ma Isabel et al., 2022).

Por ultimo, la prevencién terciaria tiene como objetivo limitar el dafio y evitar
mayores complicaciones, esto mediante programas de rehabilitacion integral,
intervencion psicosocial y en general un abordaje interdisciplinario (Ma Isabel et al.,
2022).

Existen numerosas actuaciones que se realizan dentro de la prevencion

primaria y es el ejercicio fisico la mas recomendada.

El ejercicio fisico desde una perspectiva integral aporta beneficios en
multiples dimensiones; a nivel cardiovascular optimiza el gasto cardiaco y la
perfusion tisular; también incrementa la densidad mineral 6sea, lo que aumenta la
fuerza muscular, mejora la marcha y el equilibrio, a nivel psicoldgico disminuye la
depresion y la ansiedad, entre numerosos beneficios que condiciona (Ma Isabel et
al., 2022).
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No obstante, previo a indicar la actividad fisica se deben considerar
aspectos individuales y especificos de cada paciente geriatrico, tales como la edad,
las comorbilidades, la condicidn fisica previa y en qué fase se encuentra del
sindrome de inmovilidad. No obstante, de acuerdo con las recientes actualizaciones
de las guias europeas se sugiere inicio de movilizacién dentro de las primeras 12
horas, sedestacion en las primeras 24 horas y por ultimo inicio de la marcha a las

48 horas post quirurgicas (International Osteoporosis Foundation, 2022).

El plan de ejercicios tiene que ser multimodal y adaptado de acuerdo con
las caracteristicas de cada paciente, ademas debe perseguir alcanzar un
mantenimiento fisico del paciente geriatrico. Debera estar conformado por distintos
tipos de ejercicios, asi como pautado con tiempos de actividad y tiempos de
descanso, evitando la fatiga. Para ello es imprescindible citar algunas de las
numerosas modalidades para trabajar el ejercicio en estos pacientes, tales como:
equilibrio, actividades funcionales, flexibilidad, ejercicios de mantenimiento,
coordinacion, estimulacién multisensorial y a todo ello se le puede afadir vibracion

(International Osteoporosis Foundation, 2022).

e Ejercicio aerdbico: actividades como caminar, ciclismo, natacion y taichi.

e Ejercicios con trabajo de fuerza: tiene como objetivo el fortalecimiento de
musculatura extensora de miembros superiores, se suele indicar
simultaneamente ejercicios activos libres y resistidos de miembros inferiores y
tronco (Ma Isabel et al., 2022).

e Ejercicios de resistencia como: prensa de pierna, elevacion de gemelos,
dorsiflexion de pie, flexion-extension de pierna, abduccién-aduccion-flexion de
cadera y prensa de pantorrillas (Ma Isabel et al., 2022).

e Para la rehabilitacién del equilibrio se sugiere el baile, bipedestacion con apoyo
monopodal y realizar movimientos con la pierna contraria y movimientos
asociados con musculatura de miembros superiores e inferiores, la posicion de
la cabeza y el cuello, con o sin estimulacion visual y en una superficie estable o
inestable (Ma Isabel et al., 2022).

e Se recomienda ejecucion regular de actividades funcionales para la mejora de la
capacidad fisica general, con la finalidad de fomentar la independencia en las
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actividades basicas de la vida diaria. Algunos ejemplos son: asumir la posicién
de bipedestacion (ponerse de pie desde la sedestacion) de formas repetitivas,
subir escaleras, ejecucion de transferencias posturales (por ejemplo, de la cama
a la silla o de pie a sentado), subir escaleras, entre otras (Ma Isabel et al., 2022).

e Importante realizar ejercicios de estiramiento como entrenamiento de la
flexibilidad, priorizando los grupos musculares de miembros toracicos, pélvicos y
del tronco, con la finalidad de mejorar el rango de movimiento articular, reducir la
rigidez y prevenir contracturas (Ma Isabel et al., 2022).

e Como ejercicios de mantenimiento se sugieren actividades aerdbicas de bajo
impacto, como subir escaleras, caminar por rampas e incluso deportes como
natacion y ciclismo de baja intensidad (Ma Isabel et al., 2022)..

e Otro aspecto importante durante el acondicionamiento fisico son actividades de
estimulaciéon multisensorial (visual, auditivo, tactil, vestibular y motor) con el
objetivo de promover la neuroplasticidad y optimizar la percepcion y
procesamiento sensorial, mejorando secundariamente el equilibrio (Ma Isabel et
al., 2022).

e Existen otras alternativas que apoyan a la recuperacion fisico-funcional, como lo
es la adicion de vibracion al cuerpo completo, esta estrategia se considera como
una intervencion neuromuscular no invasiva con efectos positivos en el control
postural y equilibrio. Se sugiere una administracion de vibracion entre 30 y 40 Hz
para activar reflejos tonico-posturales y mejorar la sensibilidad propioceptiva, con
lo que se observara mejoria significativa en la bipedestacién y marcha,

disminuyendo el riesgo de caidas (Ma Isabel et al., 2022).

De acuerdo con algunas investigaciones reportadas en la literatura, se
establece que parte de la recuperacion funcional posterior a la fractura de cadera
se encuentra relacionada con las comorbilidades de cada paciente y asi considerar
el prondstico de la recuperacion tras una fractura de cadera dependera de la edad,
la presencia de demencia, delirium, la situacion funcional previa a la fractura y por
su puesto la velocidad de instauracion de rehabilitacion (De Miguel Artal et al.,
2018).
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IV. HIPOTESIS

Nula: ElI 50% de los pacientes con fractura de cadera presentan

dismovilidad en etapas 2-5 en la escala ETADI tres meses posteriores a la cirugia.

Alterna: Un porcentaje diferente al 50% de los pacientes con fractura de
cadera presentan dismovilidad en etapas 2-5 en la escala ETADI tres meses

posteriores a la cirugia.
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V. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de dismovilidad al tercer mes postquirurgico de
fractura de cadera en adultos mayores de 65 anos, de la consulta externa de

geriatria del HGR1 de Querétaro.

Objetivos especificos:

Este protocolo no tiene objetivos especificos.
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VI. MATERIAL Y METODOS:
V1.1 Diseho del estudio: Estudio transversal, descriptivo
V1.2 Caracteristicas del estudio: Es observacional y retrolectivo.
VI.3 Definicién del universo de estudio:

Pacientes adultos mayores derechohabientes del Instituto Mexicano del

Seguro Social en la ciudad de Querétaro.
V1.4 Poblacién blanco.

Pacientes adultos mayores, post operados de fractura de cadera
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, del Hospital General

Regional 1 de Querétaro, durante el periodo Enero 2024- Julio 2025.
V1.5 Tamano de la muestra

Se calculé el tamano de muestra usando la calculadora estadistica Epi info

con los siguientes supuestos:

a) Poblacion finita de 140 personas adultas mayores con fractura de cadera por
ano en el HGR 1 IMSS Qro.

b) Prevalencia del 50% de dismovilidad, dado que no se cuenta con informacion
en la literatura de esta prevalencia, se seleccion6 el 50% ya que con este
porcentaje se obtiene el mayor tamafio de muestra posible.

c) 5% de error esperado.

d) 95% de intervalo de confianza.
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Resultado final: 103 pacientes.
V1.6 Tipo de muestreo: Muestreo no aleatorio por cuota.
VI.7 Definicién de las unidades de observacion:

Se realiza revision de expedientes en sistema electronico ECE de los
pacientes que acuden a consulta externa de geriatria dentro de los primeros 3
meses post operados de fractura de cadera del del Instituto Mexicano del Seguro

Social, del Hospital General Regional 1 de Querétaro.
V1.8 Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:

Pacientes adultos mayores > 65 afos, 3 meses posteriores a la cirugia por
fractura de cadera que acuden a la consulta externa de geriatria en el Hospital

General Regional 1 de Querétaro.
Criterios de exclusion:

Pacientes adultos mayores post quirurgicos de reemplazo de cadera por coxartrosis

o traumatismo de alto impacto.

Pacientes adultos mayores post quirurgicos de reemplazo de cadera secundario a

cancer con afectacion dsea.
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Criterios de eliminacion

Pacientes adultos mayores que no acudieron a seguimiento en los 3 meses

subsecuentes al alta y de los cuales no se tiene informacion de su estado funcional

en el expediente.

V1.9 Definicién de variables y unidades de medida

Variable de estudio: Dismovilidad

Variables que describen a la poblacién de estudio:

Edad
Sexo
Estado civil
Escolaridad
Comorbilidades

o Antecedente de Diabetes tipo 2

o Antecedente Hipertension arterial sistémica

o Antecedente Fibrilacién auricular

o Antecedente Enfermedad renal crénica

o Antecedente Demencia
Estado funcional previo para Actividades basicas de la vida diaria: hace alusion al
nivel de independencia o dependencia que tenia una persona antes de un proceso
agudo para realizar actividades esenciales como bafiarse, vestirse, comer,
movilizarse o usar el bafo; mismas que fueron medidas mediante el cuestionario del
indice de Barthel, el cual evalta 10 actividades basicas, con un score de 0-100 (0-
20 dependencia total, 21-60: dependencia severa, 61-90 dependencia moderada,
91-99 dependencia leve, 100 independencia). Presenta una sensibilidad de 85-95%
y especificidad del 80-90%.
Estado funcional actual para Actividades basicas de la vida diaria: haciendo
referencia al nivel de independencia o dependencia que presenté la persona al

momento de realizar la valoracion para realizar las actividades basicas de la vida
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diaria, empleando el instrumento y criterios de indice de Barthel previamente
mencionado.

Estado funcional previo para Actividades instrumentadas de la vida diaria: plantea
el grado de independencia o dependencia que tenia el individuo antes del evento
clinico para llevar a cabo actividades complejas necesarias para la vida autonoma
en la comunidad, como la gestién de finanzas, compras, preparacion de alimentos,
manejo de la medicacion, uso de transporte y realizacion de tareas domésticas. Para
ello se empleé el indice de Lawton y Brody, el cual evalla 8 tareas, donde se puede
obtener un score maximo de 8/8, no obstante, puede ser menor cuando se omiten
las actividades que nunca ha realizado la persona mayor; su puntaje minimo es 0/8
indicando dependencia total. La validez de este indice es de relevancia en el
contexto clinico, para focalizar y planificar servicios de salud, asi como para
evaluarlos.

Estado funcional actual para Actividades instrumentadas de la vida diaria: hace
referencia al grado de independencia o dependencia que tuvo el individuo al
momento de la valoracién, empleando el indice de Lawton y Brody.

Red de apoyo: recursos humanos para el individuo, que proporcionan soporte en
diferentes dimensiones personales, incluye familiares, cuidadores formales e
informales, servicios comunitarios y de salud. Para su valoracion fue empleado la
escala de Gijon que es un instrumento utilizado para valorar el riesgo social en el
adulto mayor, en las dimensiones de situacion familiar, econémica, vivienda,
relaciones sociales y apoyo de la red social, cada item se puntua de 1 (mejor
situacion) a 5 (peor situacion), con un puntaje total que oscila entre 5 y 25 puntos.
Presenta validez de contenido y de constructo al abarcar dimensiones clave del
entorno social del adulto mayor.

Estado previo de dismovilidad por ETADI: Describe la condicion funcional del
individuo en relacion con su capacidad de movilidad (levantarse, sentarse marcha y
estabilidad) antes del evento actual, evaluada mediante la Escala de Tamizaje de
Dismovilidad (ETADI), instrumento clinico que permite identificar la presencia y el
grado de limitacion en la movilidad, asi como el riesgo de deterioro funcional
asociado. Consta de 5 etapas, la primera haciendo referencia a una vida de
pedestacion, etapa 2 paciente con predominio en sedestacion y de la etapa 3 a la
5 hacen referencia al encamamiento.

Tipo de material de osteosintesis

Rehabilitacion fisica
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Variables que definen a la poblacién de estudio

Nombre de la
variable

Dismovilidad

Nombre de la
variable

Edad

Sexo

Estado civil

Escolaridad

Definicion
conceptual

Descenso de la
capacidad para
desempefar las
actividades de la vida
diaria por deterioro de
las funclones motoras.
Se caracteriza por
reduccion de la
tolerancia a la
capacidad fisica,
debilidad muscular
progresiva y en casos
graves, pérdida de los
automatismos y reflejos
posturales necesarios
para la deambulacién.

Definicion
conceptual

Tiempo de vida del
individuo desde el

nacimiento a la fecha

del estudio.

Caracteristicas
fenotipicas que
determinan a

femenino o masculino

Condicién social de
pareja

Afos cursados en

algln establecimiento

educacional.

Definicion
operativa

Se obtendra a partir
del interrogatorio del
paciente usando la
escala ETADI

Definicién
operativa

Se obtendra la
informacion
mediante el

expediente clinico y
se corroborara con
INE en el
expedientes clinico

Se obtendra la
informacién
mediante el

expediente clinico
confirmado con la
percepcion del
encuestador

Se obtendra la
informacién
directamente del
paciente

Se obtendra la
informacién
directamente del
paciente,
interrogando afios
terminados de

estudio en el sistema

escolar formal

Tipo de
variables

Cualitativa, nominal

Tipo de variables

Cuantitativa discreta

Cualitativa, nominal,
dicotémica.

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
Discreta

Unidades de medicién:

Consta de 5 etapas con 2
subetapas cada una:

ETAPA 1: Paciente
con vida de
pedestacion.
ETAPA 2: Paciente
con vida sedente.
ETAPAS 3, 4 y 5:
Etapas de

encamamiento.

Unidades de medicion:

DEWLON =

1. Hombre
2. Mujer

soltero
viudo
divorciado
casado
unién libre

Afos
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Comorbilidades

Antecedente de
Diabetes Tipo 2

Antecedente de
Hipertensién
Arterial Sistémica

Ant de Osteoprosis

Antecende de
Enfermedad Renal
Crénica

Antecedente de
demencia

Término utilizado
para describir dos o
mas trastornos o
enfermedades que
ocurren en la misma
persona.

Es una condicién
médica en la que las
células del cuerpo no
responden bien a la

hormona insulina.

Presentar de forma
cronica cifras de la
presion arterial
sistolica por arriba
de 140 mmHg , y/o
de la presion
arterial diastolica
igual o mayor a 90
mmHg.

Tener el diagnéstico
cronico de enfermedad
caractenzada por
pérdida de masa dsea,
con o que el hueso se
vuelve mas delgado y
fragil, resiste peor los
golpes y se rompe con
facilidad.

Tener el diagnostico
previo de enfermedad
definida por la
disminucion de la tasa
de filtrado glomerular
<30 ml/min/1.73m2 por
3 meses consecutivos.

Tener el diagndstico
previo de un
sindrome
caracterizado por
tener un declive de
las funciones
superiores, entre
ellas la memoria,

Se obtendra la
informacion
mediante el

expediente clinico

y/o mediante el

interrogatorio directo.

Diagnostico
establecido por un
médico y reportado

por el paciente o
consignado en el
expediente clinico

Diagnéstico
establecido por un
médico y reportado

por el paciente o
consignado en el
expediente clinico

Diagnéstico
establecido por un
médico y reportado

por el paciente o
consignado en el
expediente clinico

Diagndstico
establecido por un
meédico y reportado

por el paciente o
consignado en el
expediente clinico

Diagndstico
establecido por un
meédico y reportado

por el paciente o
consignado en el
expediente clinico

Cualitativa
Nominal

Cualitativa
Nominal
Dicotomica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

1. Presenta
comorbilidades
2. No las presenta

1 Presente
2.Ausente

1 Presente
2.Ausente

1 Presente
2.Ausente

1 Presente
2.Ausente

1 Presente
2.Ausente
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Red de apoyo

Material de

Rehabilitacion fisica

Redes mediante
las cuales las
personas crean
lazos entre si
para brindarse
apoyo

Aparatos mecanicos
construidos

principaimente de acero
inaxidable, titanio o

blodegradables, que

tienen como finalidad la
union de huesos
fragmentados.

Conjunto de técnicas y
métodos que sirven
para recuperar una

funcidn o actividad del

cuerpo que ha
disminuido o se ha
perdido a causa de un
accidente o de una
enfermedad.

De acuerdo al puntaje se

Se obtendra a partir categorizara en:
del interrogatorio del Cuantitativa, 5 a 9: buena situacion
paciente usando la discreta. social.
escala Gijon 10-14: existe riesgo social.
Mas de 15: problema social.
1.Sistema DHS
Revisar en eupedupolem mel hompson
electronico el de ;
ostecsintesis que se RPASIVE, oy sl 3.Prétesis Thompson
ompied. 4.No cemantada
Se interrogara al
paciente para
identificar ei el 1-8i
paciente ha acudio a . i)
rehabilitacién fisica Cualitativa, nominal 2.- No
en su UMF, en el
HGR 1 0 en forma
particular.
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Estado actual para
actividades basicas
de la vida diaria

Estado funcional
previo para
Actividades

instrumentadas de
la vida diaria

actual para
Actividades
instrumentadas de
la vida diaria

Son las actividades
minimas necesarias
que permiten al
adulto mayor
sobrevivir sin ayuda

de terceros dentro de
su domicilio

Aquellas que
posibilitan el
desarrollo
personal del
sujeto dentro de
la sociedad. Son
complejas y
requieren un
mayor grado de
organizaciéon pero
no comprometen
la independencia
del individuo
Aquellas que
posibilitan el
desarrolio
personal del
sujeto dentro de
la sociedad. Son
complejas y
requieren un
mayor grado de
organizacién pero
no comprometen
la independencia
del individuo

Se obtendra a partir
del interrogatorio del
paciente usando la
escala de Barthel y
dirigiendo el
interrogatorio a las
capacidades que
tienan en el
momento de la
entrevista.

La escala de Barthel
vade 0a 100
puntos, slendo el
valor de 0 la perdida
total de la
funcionalidad y 100
funcionalidad total.

Se obtendra a partir
del interrogatorio del
paciente usando la
escala Lawton &
Brody, dirigiendo el
interrogatorio a las
capacidades del
pacientes 2 semanas
previas a la fractura
La escala Lawton &
BrondyvadeOa8
puntos

Se obtendra a partir
del interrogatorio del
paciente usando la
escala Lawton &
Brody, dirigiendo el
interrogatorio a las
capacidades
actuales del
pacienies
La escala Lawton &

Brondy va de 0 a 8
puntos

Cuantitativa discreta

La variable
funcionalidad es una
variable cuantitativa

discreta, cuando
agrupamos la
agrupamos en 4
grupos, se
transforma una
variable cualitativa
ordinal.

Cuantitativa,

Cuantitativa,

Mujeres:

Puntos y se categorizara en:

De acuerdo al puntaje se
categorizara en:

s

é
!
|

De acuerdo al puntaje se
categorizard en;

Dependencia total 01
Dependencia grave 2-3
Dependencia moderada 4-5
Dependencia ligera &-7
Auténoma 8.

Hombres:

Dependencia total 0
Dependencia grave 1
Dependencia moderada 2-3
Dependencia ligera 4
Autoénomo 5,
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VII. Selecciéon de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de

recoleccion de la informacioén

La informacion se recolectd a partir del expediente clinico de los pacientes
que fueron sometidos a cirugia de cadera y que acuden a valoracion a los servicios
de traumatologia y ortopedia, rehabilitacion y/o geriatria. Para recabar la
informacion de la evaluacién funcional de los pacientes, se tom6 en cuenta los
registros de notas meédicas de seguimiento al 3er mes, mas menos 2 semanas. Los
datos se descargaron en la hoja de recoleccion de datos, la cual, alimenté una base
de datos en Excel y posteriormente se exporté al programa SPSS version 25 para

su analisis.

VIIl. Analisis estadistico

En el caso de las variables cuantitativas, se determinaron mediante el
estadistico de Kolgomorov Smirnov el tipo de distribucion; aquellas variables con
distribucion normal se describieron con promedios y desviacién estandar; las
variables con distribucion no normal se representaron en medias y rangos
intercuartilares. Se calculd la prevalencia en relacion con el total de casos

reclutados.

IX. Consideraciones éticas

Normatividad Nacional: de acuerdo con el articulo 17 del reglamento en
materia de investigacion de la Ley General de Salud vigente, éste protocolo se
clasifico como un protocolo sin riesgo, ya que no se realizd ninguna intervenciéon
para modificar variables fisioldgicas o psicolégicas, unicamente se recolectd
informacion contenida en expedientes clinicos para identificar la prevalencia de

dismovilidad.

Autonomia: Dado que el protocolo se baso en la revision de expedientes
clinicos, por tanto, no se entrevisto directamente a los pacientes, y no se requirio de
un consentimiento informado, sin embargo, se solicitd al comité de ética en
investigacion la aprobacion para la exencidn del consentimiento informado, la cual
fue aprobada.
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Por otra parte, se respet6 la confidencialidad de los datos del paciente. La
informacion contenida en la hoja de recoleccion de datos fue vaciada en una base
de datos, sin informacién que permitiera la identificacion de los pacientes. Lo
recabado fue guardada en la computadora institucional asignada al investigador

responsable, la cual cuenta con seguridad informatica institucional.

Beneficencia: A los pacientes en cuya revision del expediente clinico se
evidencio que no habian acudido a rehabilitacion se les contactd para su envio, que
representa el beneficio directo para el paciente. Por otra parte, los resultados de este
protocolo seran entregados al director del Hospital General Regional numero 1, para
el desarrollo de las estrategias que permitan recuperar de la mejor forma posible y

en el menor de los tiempos, la movilidad de los pacientes post fractura de cadera.

No maleficencia: este protocolo no implicé riesgos para la vida, funcién o

manejo de datos del paciente.

Justicia: Toda persona tuvo la misma oportunidad de participar en el

estudio, no hubo discriminacidn sin importar sexo, raza, ni creencias.

Confidencialidad: La informacion fue registrada en el programa SPSS 25, a
cada paciente se le asign6 un cédigo de 4 digitos de forma aleatoria. En la base de
datos no se encuentra registrado el numero, direccion, nombre, NSS o algun otro
dato que permitiera la identificacion de los pacientes. La base de datos obtenida se
resguarda en la computadora institucional asignada al Dr. José Juan Garcia

Gonzalez, que cuenta con los mecanismos de seguridad informatica institucional.

Financiamiento: Se utilizaron los recursos propios de los investigadores. La
descripcion de un presupuesto para un proyecto de investigacion procede cuando

el protocolo se sometera a concurso por financiamiento.
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X. RESULTADOS

Se incluyeron 137 pacientes en el periodo de enero 2024 vy julio 2025. Las
variables numéricas presentaron distribucion no normal (Kolmogorov-Smirnov, p
<0.0001), por lo cual fueron expresadas mediante medianas y percentiles 25 y 75.
Dentro de las caracteristicas de los pacientes, |la mediana de edad fue de 80 afios,
limite inferior 78 afios y superior 81 afios (IC 95%) (Tabla 1); en cuanto al sexo, el

69.3% correspondié a mujeres y 30.7% a hombres (Tabla 2 y grafico 1).

Tabla 1 Prevalencia de edad de participantes en el estudio.

Mediana Percentil 25Percentil 75 Minimo Maximo

Edad en anos

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses
postquirurgicos de fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa

de geriatria del Hospital General Regional N° 1”.

Tabla 2. Distribucién de la poblacion por sexo.

T N

Hombre 42 30.7%
Mujer 95 69.3%
TOTAL 137 100%

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses
postquirurgicos de fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa de

geriatria del Hospital General Regional N° 1”.

39



La distribucion de la escolaridad de la poblaciéon estudiada evidencidé una
marcada concentracion en los niveles educativos mas bajos. Destacé que el 27%
de los pacientes se identific6 como analfabeta, seguido por quienes alcanzaron
unicamente la primaria completa en un 25.5% y primaria incompleta con un 16.1%
(Tabla 3). En conjunto, estas tres categorias representaron siete de cada 10 casos,
lo que denota una prevalencia significativa de rezago educativo. Respecto al estado
civil de los participantes, importante mencionar que cerca de la mitad se refirieron
viudos en un 43.1%, seguido de casados (41.6%) y solteros 10.2% (Tabla 4).

Tabla 3. Grado de escolaridad de la poblacion estudio.

Analfabeta 37 27.0%
Primaria completa 35 25.5%
Primaria incompleta 22 16.1%
Secundaria completa 16 11.7%
Secundaria incompleta 2 1.5%
Preparatoria completa 9 6.6%
Preparatoria incompleta 4 2.9%
Licenciatura completa 7 5.1%
Licenciatura incompleta 5 3.6%
Total 137 100.0%

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses postquirurgicos
de fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa de geriatria del
Hospital General Regional N° 1”.
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Tabla 4. Estado civil.

Soltero 14 10.2%
Casado 57 41.6%
Divorciado 7 5.1%
Viudo 59 43.1%
TOTAL 137 100%

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses
postquirurgicos de fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa

de geriatria del Hospital General Regional N° 1”.

Un papel importante que juegan las comorbilidades para el desarrollo,
comportamiento y resultado de otra patologia. En la poblacion analizada la
hipertension arterial constituye el hallazgo mas prevalente, presente en mas de dos
tercios (67.2%). En segundo lugar, con una prevalencia del 32.1% aparece la
diabetes tipo 2; juntas permiten inferir un riesgo particularmente elevado para
complicaciones cardiovasculares y deterioro funcional general. Por otra parte,
comorbilidades menos prevalentes como la enfermedad renal cronica (10.2%), los
trastornos neurocognitivos mayores (7.3%) y la fibrilacién auricular (5.1%)
representan una carga adicional en términos de complejidad clinica, que, a pesar
de sus porcentajes reducidos, adquieren relevancia debido a las implicaciones

prondsticas y terapéuticas que conllevan (Tabla 5 y grafico 1).
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Tabla 5. Comorbilidades relacionadas en la poblacién de estudio.

Hipertension arterial 92 67.2%
Diabetes tipo 2 44 32.1%
TNM 10 7.3%
ERC 14 10.2%
FA 7 5.1%

TNM: trastorno neurocognitivo mayor, ERC: enfermedad renal crénica, FA: fibrilacién
auricular.

Fuente: Base de datos “Prevalencia de dismovilidad a los tres meses postquirurgicos de
fractura de cadera en adultos mayores de la consulta externa de geriatria del Hospital

General Regional N° 1”.

Grafico 1. Prevalencia de comorbilidades en la poblacion estudiada.

Comorbilidades

M Hipertension arterial
M Diabetes tipo 2
B TNM
ERC
mFA

TNM: trastorno neurocognitivo mayor, ERC: enfermedad renal crénica, FA:

fibrilaciéon auricular.
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El objetivo principal fue determinar la prevalencia de dismovilidad de los
pacientes en el periodo post quirurgico dentro de los primeros 3 meses; de acuerdo
con los resultados obtenidos se realizé una comparacion empleando la escala

ETADI para valorar la dismovilidad, en los periodos pre y post-fractura.

Al analizar la distribucion de los pacientes en los diferentes estadios de la
escala ETADI previo a la fractura de cadera y posterior a la cirugia de cadera, se
identificd un cambio significativo de los estadios de independencia motora hacia los
de mayor dismovilidad. En la fase pre-fractura, la mayor proporciéon de pacientes se
encontraba en los estadios 1A (30.7%) y 1B (24.1%), que corresponden con
movilidad conservada o con minimas limitaciones. Un 21.2% correspondia a 2A 'y
solo el 1.5% a ETADI 4A, lo cual refleja un nivel funcional aceptable y una baja tasa

de postracion.

Durante el seguimiento en los 3 meses posteriores a la cirugia de cadera
la distribucion de la poblacién se modificé de forma muy marcada: ningun paciente
permanecio o recuperd el estadio 1A y unicamente un 1.5% progreso al estadio 1B.
La mayoria transitdé hacia estadios de dismovilidad avanzada, particularmente 3B
(33.6%) y 4A (29.2%). El porcentaje de ETADI 3A ascendié a 13.1%, mientras que
el estadio 2B, presentd un descenso en frecuencia del 10.2% a 9.5%. Este
desplazamiento se traduce en incremento de la postracion y disminucién de la
independencia funcional. Previo a la fractura solo un 13.9% de los pacientes
(sumatoria de estadios 3A, 3B y 4A) se encontraban en estadios de dismovilidad
severa, no obstante, en el periodo post quirdrgico dentro de los primeros 3 meses
ascendido a 75.9%. En términos absolutos se tuvo un notable incremento de

pacientes con dismovilidad de 19 a 104 pacientes (Tabla 6).

En sintesis, los resultados demostraron que la fractura conllevé una pérdida
drastica y estadisticamente significativa de la movilidad, evidenciada por la
desaparicion de los estadios de independencia (1A y 1B) y el marcado incremento

en los estadios mayores a ETADI 3A (grafico 2).
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Tabla 6. Tabla comparativa del estado de movilidad de acuerdo con la escala de
ETADI previo a la fractura de cadera y a los 3 meses posteriores a la cirugia de
cadera, reportado en numeros absolutos y porcentajes.

Estadio Pre- fractura Post-fractura Diferencia
de
Numero de Numero de
movilidad
pacientes pacientes
1A 42 30.7 0 0 -30.7%
1B 33 24 1 2 1.5 -22.6%
2A 29 21.2 5 3.6 -17.6%
2B 14 10.2 13 9.5 -0.7%
3A 9 6.6 18 13.1 6.5%
3B 8 58 46 33.6 27.8%
4A 2 1.5 40 29.2 27.7%
4B 0 0 1 0.7 0.7%
5A 0 0 0 0 0%
5B 0 0 0 0 0%
Finados NA 12 8.8 NA

ETADI: 1A Camia sin ayuda, 1B Camina con ayuda (técnica de terceros, incluye
caminar apoyandose de muebles o paredes), 2A Permanece la mayor parte del dia
sentado, se sienta y se incorpora solo, 2B Deben sentarlo y/o incorporarlo, A partir
de la etapa 3 Permanece la mayor parte del dia acostado. 3A Puede salir de la cama
solo o con ayuda, 3B No puede salir de la cama, pero puede incorporarse y sentarse
al borde de ella, 4A Puede movilizar extremidades superiores e inferiores y/o puede
realizar giros sin ayuda, 4B Puede movilizar extremidades superiores o inferiores,
necesita ayuda para realizar giros, 5A Puede expresarse y darse a entender, 5B No

puede expresarse, no puede darse a entender.
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Grafico 2. Distribucion de la poblacion respecto a los estadios ETADI en el periodo
pre y post quirurgico de fractura de cadera.

Porcentaje de dismovilidad

40
35
30

25

2
1
| I
1A 1B 2A 2B 3A 3B 4A 4B 5A

H Pre-fractura%  ®3M post fractura %

o

(O]

o

(O]

5B

Un elemento clave de este estudio fue evaluar la funcionalidad de forma
comparativa en el periodo previo a la fractura de cadera y dentro de los primeros 3
meses posteriores a la cirugia de cadera, puesto que esta variable funge como una
parte sumamente importante en el sindrome de dismovilidad; visto que la falta de
movilizacion repercute a cada uno de los aparatos y sistemas del organismo y por
ende la capacidad para llevar a cabo las actividades esenciales para la vida diaria.
Se documenté como la media de la poblacién pasé de tener un grado de
dependencia leve para las actividades basicas de la vida diaria, Barthel 90, P25: 75
y P75: 100 (P <0.0001) en el periodo pre-fractura a una dependencia severa, Barthel
50, P25: 40, P75: 65 (P <0.0001) dentro de los primeros 3 meses posteriores a la
cirugia de cadera. Asi como dependencia severa para actividades instrumentadas
de la vida diaria, Lawton 2, P25: 1y P75: 3 (P <0.0001) (Tabla 7).
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Figura 7. Tabla comparativa de funcionalidad en actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria, empleando las escalas de Barthel y Lawton &
Brody expresadas mediante medianas y percentiles 25 y 75, previo a la fractura de
cadera y dentro del perlodo de 3 meses posteriores a la C|rug|a de cadera.

Barthel

Lawton &

Brody

*Wilcoxon

Pre-fractura

Post- 50 40 65 < 0.0001
fractura

Pre-fractura 6 3 8

Post- 2 1 3 = 0.0001
fractura
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Grafico 3. Grafica comparativa del comportamiento de funcionalidad en actividades
basicas de la vida diaria, mediante el indice de Barthel, en los periodos pre-fractura
y 3 meses post quirurgicos de cirugia de cadera.
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Grafico 4. Grafica comparativa del comportamiento de funcionalidad en actividades
instrumentadas de la vida diaria, mediante la escala de Lawton & Brody, en los
periodos pre-fractura y 3 meses post quirurgicos de cirugia de cadera.

Lawton & Brody
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10

MEDIANA P25 P75

=== Lawton & Brody Pre-fractura === Lawton & Brody Post-fractura

47



Uno de los factores mas determinantes para el progreso o no de la
dismovilidad es sin lugar a duda la rehabilitacion fisica, del cual solo el 33.6% de la
poblacién estudiada la recibid, siendo un condicionante para los resultados de

funcionalidad y movilidad (Figura 8).

Tabla 8. Relacion de pacientes respecto al haber recibido rehabilitacion fisica
dentro de los 3 meses posteriores a la cirugia de cadera.

Rehabilitacién Frecuencia Porcentaje
(N° pacientes) (%)

Si 46 33.6%

No 79 63.2%

Grafico 5. Porcentajes de la poblacion estudiada que recibieron rehabilitacion fisica.

REHABILITACION

Sl NO

Cabe destacar que 12 pacientes (8.8%) fallecieron durante el seguimiento,
lo cual refuerza el impacto adverso de la fractura no solo sobre la movilidad, sino

también sobre la supervivencia.
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XI. DISCUSION

El objetivo principal fue determinar la prevalencia de dismovilidad a los 3
meses postquirurgicos de fractura de cadera, dado a su gran impacto no solo
biolégico, sino psicoldgico, cognitivo, social e incluso economico. El presente
estudio, incluyéo a 137 pacientes intervenidos por fractura de cadera y aportd
evidencia robusta sobre el profundo impacto que este evento tiene en la movilidad,

autonomia funcional y la supervivencia de los adultos mayores.

De forma descriptiva se ha documentado que un porcentaje significativo de
pacientes post fractura de cadera desarrolla discapacidad motora o se acentua la
previamente establecida, ya sea secundario al retraso o falta de rehabilitacion (Lucia
etal., 2022). El presente estudio evidencio un notable incremento en la dismovilidad

de la poblacién de estudio, casi duplicandose en porcentaje y frecuencia.

En diversas investigaciones (Smith et al., 2018) se ha reportado que de los
pacientes que sufrieron fractura de cadera, a los 12 meses posteriores al
traumatismo el 40% de los pacientes no recuperan la marcha independiente, el 60%
requiere asistencia para la realizacidn de las actividades basicas de la vida diaria y
un 33% presenta dependencia total y solo el 24% son independientes en su
locomocion a los 6 meses; en contraste con los hallazgos en este estudio que nos
mostré que solo el 5.1% era independiente con diferencia de medicion a los 3
meses, esto no solo refleja pérdida de la movilidad, sino un deterioro global en la
autonomia, lo cual repercute directamente en la calidad de vida y la carga para los

sistemas de salud.

Estadisticamente en el contexto nacional, va en incremento el numero de
casos de fractura de cadera a la par de la dismovilidad con proyecciones futuras de
4.5 a 6.3 millones de nuevos casos de forma anual (Pech-Ciau et al., 2021). Se
prevé que esta condicién continuara expresando un problema de salud publica de
alta prioridad, dada su fuerte asociacion con la pérdida de movilidad, disminucién
de la autonomia funcional e incremento de la mortalidad en los adultos mayores
(Viveros-Garcia et al., 2018).
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La mediana de edad fue de 80 afios y el predominio femenino (69.3%) son
consistentes con el perfil epidemiolégico descrito en la literatura internacional,
donde la mayor esperanza de vida y la mayor prevalencia de fragilidad en mujeres
determinan su mayor esperanza de vida. Asi mismo, el elevado porcentaje de
viudez (43.1%) y los bajos niveles educativos (27% analfabetismo, 25.5 primaria
completa y 16.1% primaria incompleta) reflejan un contexto socioeconémico
adverso que como se ha sefalado incluso en reportes de instituciones
gubernamentales nacionales, se asocia con menor acceso a recursos de salud y

menor capacidad de afrontamiento funcional (Pech-Ciau et al., 2021).

En cuanto al perfil clinico, la hipertensién arterial (67.2%) y la diabetes tipo
2 (32.1%) fueron comorbilidades mas prevalentes, hallazgo congruente con lo
reportado en investigaciones internacionales, donde estas enfermedades se
constituyen como los principales factores de riesgo cardiovascular y complicaciones
posquirurgicas. Aunque menos frecuentes, la enfermedad renal crénica y los
trastornos neurocognitivos mayores aportan una carga clinica adicional relevante,
incrementando la probabilidad de peores desenlaces funcionales e incluso con
impacto en la mortalidad (De Miguel Artal et al., 2018). Este ultimo dato correspondio

al 8.8% de los pacientes participantes en el presente estudio.

Un componente de especial interés en este estudio fue la cobertura
insuficiente de rehabilitacion fisica, registrada solo en el 33.6% de los pacientes.
Esta deficiencia constituye un factor critico, ya que dentro de las guias ortopédicas
y articulos de revision se ha implementado el inicio temprano de la rehabilitacion
fisica para evitar complicaciones por inmovilidad como piedra angular tanto

preventiva como terapéutica (Lafuente-Sanchis et al., 2022).
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XIl. CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos en las escalas de valoracion
aplicadas y conforme al analisis estadistico realizado, se evidencié un incremento
sustancial en la dismovilidad en los adultos mayores a los 3 meses posteriores a la
cirugia de cadera, pasando de 45.3% en el periodo pre-fractura a 89.7%. Este
hallazgo se acompafié de un marcado deterioro en la funcionalidad, con predominio
de dependencia severa tanto en las actividades basicas como en las instrumentadas
de la vida diaria, diferencia que alcanz6 significancia estadistica (p <0.001). El perfil
epidemiologico identificado (mediana de edad de 80 afos, predominio femenino,
viudez y baja escolaridad) evidencia un entorno social adverso que condiciona

mayor fragilidad y menor capacidad de recuperacion funcional.

Dentro de las variables analizadas, destacé la fuerte asociacién con la
ausencia de rehabilitaciéon fisica temprana, observandose que unicamente uno de
cada tres pacientes accedio a este recurso. La ausencia o carencia de programas
de rehabilitacion oportunos y sistematicos emerge como un factor determinante en
la progresion de la dismovilidad, contraviniendo las recomendaciones nacionales e
internacionales que posicionan la rehabilitacion temprana como un eje central en la
recuperacion funcional y en la prevencion de complicaciones derivadas de la
inmovilidad. Finalmente se puede concluir que se requieren estrategias que incluyan
acciones para optimizacién perioperatoria, acceso equitativo a rehabilitacion
temprana, incremento de recursos destinados a la medicina fisica y de rehabilitacion
y fortalecimiento del soporte social, con el objetivo de mitigar la dismovilidad y sus

consecuencias en los adultos mayores.
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Xlll. PROPUESTAS

e Se requieren estrategias que incluyan acciones para acceso equitativo a
rehabilitacion temprana, incremento de recursos destinados a la medicina
fisica y de rehabilitacion, asi como fortalecimiento del soporte social, con el
objetivo de mitigar la dismovilidad y sus consecuencias en los adultos
mayores.

e Incrementar el personal y recursos necesarios para tener acceso al recurso
de rehabilitacién fisica desde el momento hospitalario.

e Buscar estrategias de logistica, para asegurar un seguimiento en la consulta
externa de los servicios de Geriatria, Traumatologia y ortopedia, asi como
medicina fisica y de rehabilitacion en un periodo minimo de 1 mes, para
deteccion oportuna de condiciones asociadas a la dismovilidad.

e Establecer dinamicas de capacitacién a familiares/ cuidadores principales,
para inicio de movilizacidn temprana, en los periodos establecidos por guias
mexicanas e internacionales.

e Capacitar a todas las especialidades involucradas en el seguimiento y
progreso del paciente para realizar una valoracion no solo motora, sino
funcional.

e Emplear la escala cribado ETADI, como parte basica de valoracién de
dismovilidad, en el periodo pre y post fractura de cadera, por cada una de las
especialidades involucradas en el tratamiento de los pacientes.

e Dentro de la valoracion de un paciente con fractura de cadera, involucrar
aspectos nutricionales y psico sociales, al tratarse de un sindrome geriatrico

multifactorial.
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XV. ANEXOS
XV.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

NOMBRE: NSS: FECHA:

EDAD: SEXO: M( ) H ( |[ESCOLARIDAD: ESTADO CIVIL:
)

CUENTA CON ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

DM2 () HAS( ) ERC( )ESTADIO: . DEMENCIA( )
OSTEOPOROSIS: ( ) OTRA ENFERMEDAD:

FUNCIONALIDAD PRE-FRACTURA: GRADO DE MOVILIDAD PRE-FRACTURA
BARTHEL SCORE: __ /100 ETADI:

LAWTON & BRODY SCORE: __ /8

FUNCIONALIDAD ACTUAL (3 MESES POSTQX): GRADO DE MOVILIDAD ACTUAL:
BARTHEL SCORE: __ /100 ETADI:

LAWTON & BRODY SCORE: ___ /8

RED DE APOYO

GIJON SCORE:

FECHA DE CIRUGIA:

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS COLOCADO:

SISTEMADHS ( ) PROTESIS THOMPSON CEMENTADA ( )
PROTESIS THOMPSON ( ) NO CEMENTADA( )

RECIBE REHABILITACION:
SI( ) NO()
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XV.2 - CONSENTIMIENTO INFORMADO:

[
%)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SGURIENEY SOUTDARRALD SOCTIAL
LS
=
\2)

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigacion en salud
(adultos)

No. de registro institucional

Titulo del protocolo: PREVALENCIA DE DISMOVILIDAD AL PRIME TQUIRG
CADERA EN ADULTOS MAYORES DE LA CONSULTA EX s GERIAT

fin de hacer modificaciones de! estilo d si evitar

yfecha

ACTURA DE

Justificacién y objetivo de la investigacion: £ gacion ﬁc entificar
disminucién de la movilidad, un mes postoa opera tura de

Riesgos vy molesti%ﬁ
Sin riesgo para el p te. La

par en lajnv

exte hospitali staciol zones ;)

‘
recibira '
i disminuci a movili envia bclutacsén par: rary
recuperar el movi

Participaci \
Si uste ea part estudio, % ran af sWodos sus derechos
propgrei os por el I como to ratonos jfete, atencion en consulta

Privacidad Q ncialidad Q
dudas o aclaraciones M@ con la investigacion podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Respon@: Dra. Stephanie Simone Tlali Diaz

Clave 2810000013

57



B
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAT ¥ SOLIDAIIDAD SOCIAL

comﬂeﬁcainvesﬁgacionhgnqro@% O

Tetéfono y horario: 4422112300, con disponibilidad de lunes a viernes de 800 am a 16:00 |
horas. 6

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus der o partici ra dirigirse a:
Comité de Etica en Investigacion localizado et soordinacio

Investigacion en Salud del Hospital Gen Regional No. 0 en av

febrero 102, colonia centro, CP 76000 0, Querétad, nes a Vi

16 Hrs, al teléfono de 442 211 I mismogfiofagio” o al col

A

4\

tes re v firma del testigo 2

N o
P e

o\
Es o constituye unga que de elarse de acuerdo con las caracteristicas
e cada protocolo de investi n salud, sin omitir informacién relevante del

or

irma del pagticlhahite ‘—%\bre y firm ?ien obtiene el
‘ c\é ento
Nc{br del

e

Clave 2810-009-013
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XV.3 ESCALAS VALORADAS

<\ [7 INSTITUTO
(> NACIONAL
{/\> DE GERIATRIA

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de Barthel)
Bano/Ducha
indep Se bafa compieto en ducha o bafo. Entra y sale dol baNo sin ayuds. N Sr SUPONVISACO, 5
Dapendiente. Nocosiln ayuda o supernvisdn. 0
Vestido
WCQndomuyquw"hm ox y otros

Mmm al menos reallza la mi%ad de las tareas en un Sempo razonable sn ayuda.
mmmnmummamm

< Aseo personal
- diente. Realiza lfodas las acthidad jes w0 ayudn alguna, induye lavarss (s cars y les manos,
[Vl poinarse, lavarsa los denies, maquitarse y afeitarse. 5
_- | Dependiente. Necositn aliguna oyusa para akjuna de estas actiidades. 0
=" Uso del retrete de baiio)
3 Independiente. Lisa el tetrele o 1823 de bako. Se senln, 56 levanta, se IToia y 58 pone 1 108 S0k, 10
o Mmmnummdqm pomares o quitarse W ropa. 5
s ayuda ‘ melunddmmhomdom 0
> Usodoucdorn
3 :nmswumm-\w puede utilizar el barandal o bastén s o necesita 1:
Necesita fisica subir
= yuda, E.mm d.owpvuvddnpug o‘b‘q-*m R °
a Thmlodoumulﬂon o o < i =
v Wl necasta ayude. S uss o m:nm.'.:n cama independiertemen
< ch&mmmm%qu‘aw fuerte o ). 08 capaz de 10
LS B permanecer sentedo sin 5
Q Dependinnte. Requiers de 2 personas o uns griss de P ey de p 0
(2] anlaumlomo
B s e S o on. Pusen vmmer |00
3 Amwmuumwmnmmm por obras persona (Nisica o verbad), 1:
0 utikzar
w mnm«mmwmwmuwmmmwmw 0
(=) Dependiente. No camina solo 0 no propulsa su sils solo
~-1 | Control de orina
Contir No de | cla. Sl ita sonda o cok es capaz de atender solo U
S culdado 10
= Incontinencia fonal. Como mé un dio da in 80 24 horas. N ia ayuda pans ol 5
Lo | cuidedo de fa sonda o ef colector, 0
Q y )i isodios de con n més de una vez en 24 horas. Incapaz do manejar
P4 solo con la sonda o colector,
Control de Heces
Continante. No p dios de i0. S US8 Bnemas o solo. 10
jonal. Epsods jonales una vez por semana. mnmmmmo 5
SuUpoSlonos. 5
incontinente. MAs do un episodo Por semana. 0
o & do vl Come
Lz 4
Wc-:;z cunlguer Instrumaento, an un tempo razonable. Le comida puede ser 10
Mmmﬂmmhm el pan, extender la maniequila, pero es capaz de comer solo -
ependiante. D de olra p Para comer ]

Total 1100

Mahonay Fi, Barthel DW. Md State Mad J. 1965:14:61, PMID: 14258950
Cabafiero-MartineZ MJ, et &. Arch Gerontol Geriatr. 2009;49(1):e77, PMID. 18990459.

1)
<\ Este matonal esth regatrado bap licenca Croalive Commons inlernafional, con permiso para reproducito, 0 )
L publicasio, descarganc yio distrnbuirdo en su lolnlided Gricamems con fines aducativos yo asistencisies sn e A7 @
| | tnimo de lucro, siempns que oe cia coma fusits & Insituto Naconal de Gedatria NG 5A



<1 [ INSTITUTO
~0)5 NACIONAL .
£J\> DE GERIATRIA

Actividades instrumentales de la vida diaria

(indice de LAWTON)

1) Capacidad para usar teléfono [] []
Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problemas.
Si: Marca solo unos cuantos nimeros bien conocidos.
Si: Contesta el teléfono pero no llama.
No: No usa el teléfono.

2) Transporte
Si: Se transporta solo/a.
Si: Se transporta solo/a, Unicamente en taxi pero no puede usar otros recursos.
Si: Viaja en transporte colectivo acompafado.
No: Viaja en taxi o auto acompanado.
No: No sale.

3) Medicacion
Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.
No: Se hace responsable sélo si le preparan por adelantado.
No: Es incapaz de hacerse cargo.

4) Finanzas
Si: Maneja sus asuntos independientemente.
No: Sélo puede manejar lo necesario para pequefias compras.
No: Es incapaz de manejar dinero.

5) Compras
Si: Vigila sus necesidades independientemente.
No: Hace independientemente sélo pequefias compras.
No: Necesita compaiifa para cualquier compra.
No: Incapaz de cualquier compra.
6) Cocina
Si: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.
No: Prepara los alimentos sélo si se le provee lo necesario.
No: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada.
No: Necesita que le preparen los alimentos.

7) Cuidado del hogar []
Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.
Si: Efectia diariamente trabajo ligero eficientemente.
Si: Efecta diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
No: Necesita ayuda en todas las actividades.
No: No participa.
8) Lavanderia [] []
Si: Se ocupa de su ropa independientemente.
Si: Lava solo pequefas cosas.
No: Todos se lo tienen que lavar.

[
L]

I

Q
2
z
w
!
o
Zz
w
Q
Z
i
o
W
=]
Z

[l
O O 0O 0

[

Resultado /8

= Lawton, M. P. y Brody, E. M. (1969). A 1t of older people: self-maintaining and instrumental activities of daily living. Gerontologist,
9(3),179-186

« Vergara, 1., Bilbao, A., Orive, M., Garcia Gutiérrez, S., Navarro, G. y Quintana, J. M. (2012). Validation of the Spanish version of the Lawton
IADL Scale for its application in elderly people. Health Qual Life Outcomes, 10, 1-7
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ETADI (Esopas de lo Dismovilidad) (Dinomarca 2004)

ETAPAS
1 2 3 4 5
mm Permanece lo mayor parte del dio acostado,
(Poro con olgin grodo de Permanece lo mayor
:v?ldns.dﬁw:db parte del dio senfodo. con copocidad con capacidad sin capacidod
"'Mm /o wslod) de levontarse o de movilizarse de movimiento
incorporarse en lo coma en lo coma.
Puede movilizar
sresoity Se sienta y se Puede salir de lo coma ; infers Puede expresarse y
2 A| Comina sin oyudo incorpora solo solo o con ayuda :/‘o'puede;olimf darse o enfender
E giros sin ayudo
['Y)
@ "
= Camina con ayuda puede ”‘”"‘.‘"“"W
i [Téenica o de terceros) Deben sentarl No solir de lo extretpldodes ) No puede expresorse,
B | (Induye cominar 9 cama, pero puede superiores o inferiores. | no puede darse
caousnikion de y/o incorporarlo. | incorporarse y sentarse Necesilo
kil ol borde de ella Syuckporo. | .o eninde
o paredes) realizor giros
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* NACONAL
~ -

Adaptacion de la Escala Gijén
de valoracion social-familiar

Objetivo: Detectar situaciones de riesgo y problemas sociales en personas adultas mayores.

Evalua cinco areas de riesgo social: situacion familiar, vivienda, relaciones y contactos sociales, apoyos
de la red social y situacién econémica.

VALOR
AREA ‘ CRITERIO ’ VALOR ‘ OBTENIDO
\ Vive con familia sin dependencia fisica /psiquica ’ 1 l
’ Vive con conyuge de similar edad ’ 2 ‘
A. " "
SITUACION ‘ XL\;@G ;g: ':::'Ia'nha ylo cényuge y presenta algin grado de ‘ 3 ‘
FAMILIAR
] Vive solo y tiene hijos préximos \ 4 ‘
’ Vive solo y carece de hijos o viven alejados ‘ 5 ‘
‘ > 8 a 19 o mas veces el salario minimo mensual ’ 1 ‘
‘ 1 a 8 veces el salario minimo mensual ‘ 2 ‘
B. Desde el salario minimo mensual a pensién minima 3
SITUACION contributiva
ECONOMICA Pensién no contributiva $1925.00 mensual
(Programa de Pension Alimentaria para adultos 4
Mayores actualizado a 2022)
‘ Sin ingresos o inferiores al apartado anterior \ 5 I
‘ Adecuada a necesidades \ 1 ‘
Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa 2
(escalones, puertas estrechas, bafios...)
C. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado 3
VIVIENDA (sin bafio completo, agua caliente, calefaccion...)
’ Ausencia de elevador (en caso de ser necesario), teléfono ’ 4 ‘
Vivienda inadecuada (chozas, con equipamientos minimos, 5
dafio estructural de la vivienda)
\ Relaciones sociales \ 1 ‘
' Relacion social sélo con familia y vecinos l 2 ‘
D.
RELACIONES ‘ Relacién social sélo con familia o vecinos ’ 3 ‘
SOCIALES
‘ No sale del domicilio, recibe visitas ’ 4 ‘
l No sale y no recibe visitas l 5 ‘

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons International, con permiso para reproducirlo,
publicarlo, descargario y/o distribuirlo en su totalidad Gnicamente con fines educativos y/o asistenciales sin
animo de lucro, siempre que se cite como fuente al Instituto Nacional de Geriatria.
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Adaptacion de la Escala Gijon
de valoraciéon social-familiar

Con apoyo familiar y vecinal

Voluntariado social, ayuda domiciliaria
E

Ai’OYO DE LA No tiene apoyo
RED SOCIAL

Tiene cuidados permanentes

Pendiente del ingreso en residencia geriatrica l

Puntuacién final:

= <10 puntos: normal o riesgo social bajo.
= 10-16 puntos: riesgo social intermedio. Referir a Trabajo Social.
= > 17 puntos: riesgo social elevado (problema social) Referir a Trabajo Social.
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