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RESUMEN 

Introducción: La rehabilitación integral marca el pronóstico de la capacidad 

funcional posterior a una fractura de cadera, dada por la intervención de determinantes 

geriátricos y no geriátricos asociados. 

Objetivo: Identificar los determinantes geriátricos y no geriátricos que se asociaron 

con la recuperación funcional en adultos mayores con fractura de cadera que recibieron o 

no rehabilitación en una Unidad de Mediana Estancia. 

Métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo en 117 pacientes adultos 

mayores que fueron intervenidos quirúrgicamente por fractura de cadera en el Hospital 

Eugenio Espejo, 40 de ellos fueron derivados a la Unidad de Mediana Estancia. Se midió 

funcionalidad con la Escala de Barthel. Se realizó análisis multivariable para identificar 

asociaciones con edad, sexo, Barthel al ingreso y diagnóstico.  

Resultados: Se incluyeron 117 pacientes con edad media de 84,06 años; la media 

del Índice de Barthel previo a la fractura fue de 67 puntos y un Barthel de control al año de 

68,71; con una media de ganancia funcional para los pacientes de UME de 1,91 y para los 

pacientes del grupo ambulatorio de -0,88. Dentro del estudio hubo 12 pacientes que 

fallecieron durante el seguimiento por distintas causas no especificadas.  Las determinantes 

no geriátricas que mostraron asociación con la recuperación funcional fueron viudez, 

diabetes mellitus tipo 2, fractura de cadera no especificada y el uso de clavo endomedular; 

sin embargo, ninguna de ellas fue estadísticamente significativa. Las determinantes 

geriátricas con las que se asoció recuperación funcional fueron dependencia leve previa, 

buena situación social, alteración neurosensorial y polifarmacia, de ellas la única que fue 

estadísticamente significativa fue la dependencia leve. 

Conclusiones: Dentro del estudio la determinante geriátrica que mostro asociación 

significativa fue la dependencia leve; los pacientes que tuvieron intervención en UME 

tuvieron mayor ganancia funcional que los pacientes del grupo ambulatorio, sin embargo, 

por el número de muestra estudiada esto no fue estadísticamente significativo. 

Palabras Clave: Barthel, recuperación funcional, Unidad de Mediana Estancia. 



ABSTRACT 

Introduction: Comprehensive rehabilitation marks the prognosis of functional 

capacity after a hip fracture, given by the intervention of geriatric and non-geriatric 

associated determinants. 

Objective: To identify the geriatric and non-geriatric determinants that were 

associated with functional recovery in older adults with hip fracture who received or did not 

receive rehabilitation in a medium-stay unit. 

Methods: A retrospective cohort study was carried out in 117 older adult patients 

who underwent surgery for hip fracture at the Eugenio Espejo Hospital, 40 of them were 

referred to the Medium Stay Unit. Functionality was measured with the Barthel Scale. 

Multivariate analysis was performed to identify associations with age, sex, Barthel at 

admission, and diagnosis 

Results: 117 patients with a mean age of 84.06 years were included; the mean of 

the Barthel Index prior to the fracture was 67 points and a control Barthel at one year was 

68.71; with a mean functional gain for UME patients of 1.91 and -0.88 for patients in the 

outpatient group. Within the study, there were 12 patients who died during follow-up from 

various unspecified causes. The non-geriatric determinants that showed an association with 

functional recovery were widowhood, type 2 diabetes mellitus, unspecified hip fracture, and 

the use of an endomedullary nail; however, none of them were statistically significant. The 

geriatric determinants with which functional recovery was associated were previous mild 

dependence, good social situation, neurosensory alteration, and polypharmacy, of which the 

only one that was statistically significant was mild dependence. 

Conclusions:  

Within the study, the geriatric determinant that showed a significant association was mild 

dependence; The patients who had intervention in UME had greater functional gain than the 

patients in the outpatient group, however, due to the number of samples studied, this was 

not statistically significant. 



Keywords: Barthel, functional recovery, medium stay unit.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO I 

Introducción: 

La pirámide poblacional ha cambiado en los últimos años, para el 2015 había en el 

Ecuador 1108.991 personas mayores de 65 años, actualmente esta cifra es de 1310297. 

(INEC, Instituto nacional de estadisticas y censos, 2018) 

Se han tomado en cuenta a pacientes mayores de 65 años como adultos mayores 

según definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS). (OMS, Informe mundial del 

envejecimiento y la salud, 2015) 

Las fracturas de cadera en el anciano representan, hoy día, un grave problema 

sanitario debido al aumento exponencial que tales fracturas han experimentado durante los 

últimos años. (Avellana & Ferrández , 2007) Se calcula que mundialmente el número de 

fracturas de cadera aumentará a 2,6 millones para el 2025 y a 4,5 millones para el 2050. 

(Orces, 2009). La fractura de cadera es considerada un síndrome geriátrico prototipo por su 

multifactorialidad, el compromiso de múltiples sistemas, afección de las esferas bio-psico-

social, su impacto en la calidad de vida, su potencial discapacitante y la necesidad de ser 

manejado por un equipo interdisciplinario que trate al paciente de una manera integral. 

(Instituto Mexicano del Seguro Social, 2018) 

El 15% de la población mundial (más de mil millones de personas) vive con algún 

tipo de discapacidad y de ellos el 2% (casi 200 millones) experimentan considerables 

dificultades de funcionamiento. (OMS, Informe mundial sobre la discapacidad, 2011)  

Las altas tasas de discapacidad entre la población adulta mayor reflejan la 

acumulación de riesgos para la salud a través del ciclo de vida, debido al padecimiento de 

enfermedades, lesiones y patologías crónicas. (García Agustín, y otros, 2013)  

La pérdida de funcionalidad se traduce a un estado de dependencia que se define 

como la limitación de la realización de actividades consideradas normales, en función de 

edad, sexo y factores sociales y culturales. También se define como la necesidad de recurrir 

a elementos externos (humanos o materiales) para desarrollar las funciones propias de la 



persona. Una buena manera de eliminar la dependencia es mediante un programa 

adecuado de actividad física y estimulación psicológica. (Phillips, 2011). 

Ante la posibilidad de la pérdida de funcionalidad del adulto mayor es imprescindible 

la rehabilitación funcional integral. 

La rehabilitación geriátrica es el conjunto de actividades sociales encaminadas a 

buscar la mejor incorporación del adulto mayor a la macrosociedad y microsociedad. Es un 

esfuerzo cotidiano integrado por un equipo multidisciplinario para devolverle un mejor 

estado funcional y socioambiental que les ayude a mantener o maximizar la función cuando 

la recuperación total no es posible. (Rodriguez Diaz, 2009) 

Se ha determinado que la intervención en determinantes geriátricos y no geriátricos 

asociados a las fracturas de cadera disminuye la pérdida de la funcionalidad en un 35%, 

esto realizado por un equipo interdisciplinario en Unidades de Mediana Estancia. 

La rehabilitación por personal de la salud capacitado especializado en terapia física 

de manera inmediata, mediata y tardía repercute favorablemente en la mortalidad de los 

pacientes, su actividad física, la capacidad funcional y de independencia. (Negrete, 

Alvarado Soriano, & Reyes Santiago, 2014) Para este propósito existen las unidades de 

recuperación funcional que proporcionan cuidados preventivos, progresivos e integrales a 

pacientes que han superado la fase aguda de procesos incapacitantes, que se encuentran 

clínicamente estables, con compromiso funcional y que requieren cuidados médicos, de 

enfermería y rehabilitadores que no pueden ser realizados de manera ambulatoria. 

Se verán beneficiados de esta unidad pacientes adultos mayores frágiles con 

deterioro funcional potencialmente recuperable, con estabilidad clínica posterior al proceso 

médico o quirúrgico que ocasionaron la incapacidad, con ausencia de deterioro cognitivo 

moderado – severo establecido o suficientemente importante para interferir en el programa 

de rehabilitación, ausencia de enfermedad en fase terminal. Una de las principales causas 

de ingreso son los pacientes con diagnóstico de fractura de cadera. (González Montalvo, 

Baztán Cortés, Alarcón Alarcón, & Bárcena Álvarez, 2007). 



Se deben tomar en cuenta los criterios de ingreso a una Unidad de Mediana 

Estancia, para esto se pueden dividir a los pacientes en 3 grupos. (Fiorentini, y otros, 2020) 

1. CUIDADOS CONTINUADOS, paciente con patologías ya diagnosticadas y 

estabilizadas pero que precisan cuidados especializados que no puedan ser proporcionados 

en su domicilio. 

2: REHABILITACIÓN, pacientes con procesos reversibles que producen secuelas y 

deterioro funcional mismo que precisa cuidado y seguimiento por especialistas, que 

incluyen terapias de rehabilitación y ocupacionales que no se pueden dar en el 

domicilio. Su objetivo es obtener mayor grado de capacidad funcional e independencia. 

Dentro de ellos están pacientes con incapacidad funcional secundaria a procesos 

neurológicos, traumatológicos o inmovilización prolongada. 

Tomando en cuentas estas características habrá pacientes que deberán ser 

excluidos como son pacientes con inestabilidad clínica, que presenten objetivos mínimos 

rehabilitadores, que precisen uso de dispositivos que no se manejen en la Unidad de 

Mediana Estancia, que puedan ser tratados y rehabilitados de manera ambulatoria, 

pacientes que precisen quimioterapia, radioterapia, con alteraciones de la conducta, o con 

enfermedades en fase terminal. 

En nuestro sistema de salud los pacientes derivados a Unidades de Mediana 

Estancia son aquellos que se encuentran clínicamente estables, que puedan comprender 

órdenes para las terapias rehabilitadoras, que no puedan ser tratados de manera 

ambulatoria, con potencial de recuperación (según su funcionalidad previa) y que no 

presenten patología en fase terminal. 

En este contexto, la valoración geriátrica integral será de vital importancia para el 

manejo rehabilitador posterior a una enfermedad aguda, además al conocer los factores 

geriátricos y no geriátricos que tienen relación con la recuperación funcional se podrá 

realizar una intervención más directa y por lo tanto una recuperación funcional exitosa. 

Se definen como factores no geriátricos todos aquellos ajenos a la edad, que causan 

riesgo de enfermedad y que tienen relación con el éxito de la recuperación funcional, como 



factores sociodemográficos se considerarán: género, educación, ingresos, estado civil, 

trabajo, religión, vivienda; factores quirúrgicos en este tipo de pacientes como: tipo de 

fractura, técnica quirúrgica, tiempo para resolución quirúrgica; antecedentes personales: 

comorbilidades (hipertensión arterial, hipotensión arterial, diabetes, demencia, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, enfermedades cardiacas). 

Los factores geriátricos son aquellos que pueden causar enfermedad y tiene relación 

con la recuperación funcional del paciente, dentro de ellos estarán: edad, funcionalidad 

previa, estado cognitivo, polifarmacia, déficit visual y/o auditivo, institucionalización, apoyo 

familiar (situación social). 

Se deben definir los factores geriátricos y no geriátricos que están ligados a la 

recuperación funcional posterior a una fractura de cadera, se han visto en diversos estudios 

con relación a esto que entre ellos se encuentran edad, sexo, comorbilidades previas, 

consumo de fármacos, polifarmacia, etc. 

Hay varios instrumentos que nos permitirán la adecuada evaluación funcional de los 

pacientes, uno de los más utilizados es el índice de Barthel (IB). 

El IB es una medida simple en cuanto a su obtención e interpretación, fundamentada 

sobre bases empíricas, aporta información tanto a partir de la puntuación global como de 

cada una de las puntuaciones parciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor 

cuáles son las deficiencias específicas de la persona y facilita la valoración de su evolución 

temporal. La interpretación sugerida sobre la puntuación del IB es: 0-20: dependencia total, 

21-60: dependencia severa, 61-90: dependencia moderada, 91-99: dependencia escasa, 

100: independencia. (Cid Ruzafa & Damián Moreno , VALORACIÓN DE LA 

DISCAPACIDAD FÍSICA: EL INDICE DE BARTHEL, 1997) 

El propósito de nuestro estudio es identificar los factores geriátricos y no geriátricos 

que determinan la recuperación funcional de los pacientes que han sufrido fractura de 

cadera, tanto en aquellos que recibieron atención en la Unidad de Mediana Estancia (UME) 

y los que no, para realizar una intervención geriátrica integral, de tal manera de aportar con 



evidencia sobre estos factores y proponer estrategias para evitar el riesgo de dependencia 

funcional en el adulto mayor. 

Justificación 

La fractura de cadera en los ancianos repercute negativamente en la capacidad 

funcional. Este proceso, ralentiza e impide la deambulación en el entorno socio comunitario 

y domiciliario, a la vez que promueve o aumenta la necesidad de uso de ayudas 

instrumentales, aumenta el costo sanitario para el paciente y el estado. 

La dependencia además causa pérdida de empleo y disminución de ingresos 

económicos en los familiares de pacientes bajo esta condición por la necesidad del cuidado 

que estos demandan, (Negrete, Alvarado Soriano, & Reyes Santiago, 2014) de aquí la 

importancia de una rehabilitación funcional adecuada y sobre todo de conocer los factores 

que intervienen en la misma para una valoración integral y una intervención completa en el 

adulto mayor. 

El envejecimiento global está teniendo un gran impacto en las tendencias de la 

discapacidad. El riesgo de adquirir una discapacidad aumenta con los años. En las 

Américas, como en el resto del mundo, la prevalencia de la discapacidad está en aumento 

tanto por el envejecimiento de la población como por el incremento de las enfermedades 

crónicas, tendencias que se espera que continúen y hasta que se intensifiquen en las 

próximas décadas. (OMS, Informe mundial sobre la discapacidad, 2011) 

En Ecuador se han efectuado diferentes cálculos relacionadas con la discapacidad, 

en el año 2012 se realizó el cuarto cálculo por parte de la Vicepresidencia de la República 

donde se encontraron 293.095 personas con discapacidad. 

La última medición fue realizada por el INEC y se determina que del total de la 

población con discapacidad en personas mayores de 65 años que declaran algún tipo de 

discapacidad, el 43.88% es del tipo físico motora, (INEC, Instituto Nacional de Estadisticas y 

Censos, 2018) 



Tomando en cuenta estos datos el costo económico que representa a las familias 

con personas con discapacidad y a las entidades hospitalarias comprometen un monto 

económico importante, de aquí radica la importancia de conocer los factores que influyen en 

la recuperación funcional en pacientes que han sufrido una fractura de cadera y con 

posibilidad de volver a su estado basal. 

Las fracturas de cadera representan un grave problema a nivel sanitario por su alta 

prevalencia, morbimortalidad y porque constituyen un problema social de gran magnitud. 

(Quesada Musa, Delgado Rifá, Tórrez Vázquez, & Gómez Silva, 2011) 

Entre el 15 y el 25% de las personas que superan este tipo de proceso, requieren 

ingreso en un hospital o en otra institución, al año siguiente de la fractura. 

Más de un tercio de estos pacientes sufren secuelas con repercusiones en 

dependencia parcial o total para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 

La mortalidad hospitalaria fue del 5,1% y del 3,8% en mujeres y hombres, 

respectivamente según estudio realizado en el 2016 en Guayaquil por López y 

colaboradores (López Gavilánez, y otros, 2018). 

Según estudios europeos como lo indica la Sociedad Española de Geriatría a los 30 

días posterior a la fractura de cadera, la mortalidad oscila entre 4% y 13%; a los 6 meses 

este valor alcanza el 15-25% y al año el 25-30% e incluso supera esta cifra. (Avellana & 

Ferrández , 2007). 

En un estudio realizado en un Hospital de Sao Paulo-Brasil, se observa el estado 

funcional previo a la fractura y a los 3 meses, con la ayuda de una recuperación funcional 

en una Unidad es mediana Estancia y se observa que el 45% pacientes recuperaron la 

capacidad para caminar previa a la fractura y 40% volvieron a tener el mismo grado de 

dependencia que tenían antes de la misma. (Montalbán Quesada, García García, & Moreno 

Lorenzo, 2012) 

Tomando en cuenta la incidencia de fractura de cadera y el grado de dependencia 

que esta conlleva, creemos este trabajo es de vital importancia para definir los factores 

geriátricos y no geriátricos que tienen relación con una mejor o peor recuperación funcional, 



para poder realizar a futuro una intervención en la prevención de los factores que más 

sobresalgan y de esta manera mantener al adulto mayor activo inmerso en la sociedad 

dada por la participación en su núcleo familiar. 

Las posteriores intervenciones según los resultados tendrán importancia en el 

manejo integral direccionado a los factores relacionados y en la mejoría de la funcionalidad 

disminuyendo dependencia y también costes en el sistema de salud y la familia de los 

adultos mayores. 

Problema de Investigación: 

La fractura de cadera es una entidad patológica frecuente en el adulto mayor que 

requiere de resolución quirúrgica, tiene una alta mortalidad y genera dependencia en gran 

cantidad de adultos mayores. 

El cuidado postquirúrgico en una Unidad de Mediana Estancia permite una atención 

integral y da todas las herramientas a personal de la salud y familiares para una 

recuperación funcional al estado basal del paciente. 

Frente a esto, nos planteamos las siguientes preguntas de investigación: 

1. Qué factores geriátricos se asocian con la recuperación funcional en los adultos 

mayores posterior a un procedimiento quirúrgico por fractura de cadera en el Servicio de 

traumatología del Hospital Eugenio Espejo y El Hospital de Atención Integral del Adulto 

Mayor. 

2. Qué factores no geriátricos se asocian con la recuperación funcional en los 

adultos mayores posterior a un procedimiento quirúrgico por fractura de cadera en el 

Servicio de traumatología del Hospital Eugenio Espejo y El Hospital de Atención Integral del 

Adulto Mayor. 

3. Cuál es la ganancia funcional según el Índice de Barthel de los pacientes 

postquirúrgicos de fractura de cadera que se rehabilitaron en una Unidad de Mediana 

Estancia versus los que no estuvieron en dicha unidad 



Objetivos: 

Objetivo general: Identificar los determinantes geriátricos y no geriátricos que 

se asociaron con la recuperación funcional en adultos mayores con fractura de cadera que 

recibieron o no rehabilitación en una Unidad de Mediana Estancia. 

Objetivos específicos: 

Analizar los factores geriátricos que se asocian con la recuperación funcional en 

los adultos mayores posterior a un procedimiento quirúrgico por fractura de cadera que 

recibieron o no atención en la unidad de mediana estancia del Hospital de Atención Integral 

del Adulto Mayor 

Identificar cuáles son los factores no geriátricos que se asocian a la recuperación 

funcional en los adultos mayores posterior a un procedimiento quirúrgico por fractura de 

cadera que recibieron o no atención en la unidad de mediana estancia. 

Determinar la ganancia funcional según el Índice de Barthel de los pacientes 

postquirúrgicos de fractura de cadera que se rehabilitaron en una Unidad de Mediana 

Estancia versus los que no estuvieron en dicha unidad. 

Hipótesis 

Los determinantes no geriátricas como sexo masculino, educación (ninguna o 

primaria), ingresos (no mantiene ingresos propios y depende de otros económicamente), 

estado civil (sea soltero, viudo o divorciado), trabajo (si actualmente), religión, vivienda 

(arrendada), tipo de fractura (intracapsular), técnica quirúrgica, tiempo para resolución 

quirúrgica (mayor a 5 días); y comorbilidades (hipertensión arterial, hipotensión arterial, 

diabetes, demencia, EPOC, enfermedades cardiacas), se relacionan con peor recuperación 

funcional de los adultos mayores con fractura de cadera. 

Los determinantes geriátricos como funcionalidad previa, estado cognitivo, 

polifarmacia, déficit sensorial (visual y/o auditivo), institucionalización, apoyo familiar 

intervienen en la recuperación funcional de los pacientes adultos mayores que han tenido 

una fractura de cadera. 



Los pacientes que recibieron recuperación funcional en una Unidad de Mediana 

Estancia presentaron una ganancia funcional mayor en comparación con las que no la 

recibieron, posterior a una fractura de cadera luego del año de alta postquirúrgica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITULO II 

Generalidades 

Se ha definido al envejecimiento como un fenómeno presente a lo largo del ciclo vital, se 

considera que este proceso engloba desde el momento de la concepción hasta la muerte. 

Durante los últimos años se ha dado una transformación importante demográficamente, se 

considera que para el año 2050 el número de personas adultas mayores aumentara 

aproximadamente a 2000 millones, es decir, el porcentaje aumentará desde un 10% a un 

21%, este incremento especialmente se dará en los países en desarrollo (Alvarado García 

& Salazar Maya, 2014).  

Durante el tiempo se han presentado diferentes definiciones para el envejecimiento; 

según la OMS es un “Proceso fisiológico que comienza en la concepción y ocasiona 

cambios en las características de las especies durante todo el ciclo de vida, esos cambios 

producen una limitación de la adaptabilidad del organismo en relación con el medio. Los 

ritmos a que estos cambios se producen en los diversos órganos de un mismo individuo o 

en distintos individuos no son iguales” (OMS, Informe mundial del envejecimiento y la salud, 

2015). 

El envejecimiento lleva consigo, cambios generales a nivel económico, social y político. 

Los cambios dan lugar en algún momento a distintos tipos de deterioro, comorbilidad y 

vejez.  

Según la OMS la esperanza de vida al nacer aumentó 20 años de 1950 llegando a 66 

años, prevé que para el 2050 habrá aumentado 10 años más, esto será destacado en los 

países en desarrollo en este tipo de población se cree que la población adulta mayor se 

cuadruplique en los próximos 50 años (OMS, Informe mundial del envejecimiento y la salud, 

2015). 

1.2 Definiciones: 

Varias definiciones se han presentado según los distintos diccionarios: 



Webs New Universal Unadridged Dictionary: “la acumulación de cambios en un 

organismo o un objeto con el tiempo” (Webster's New Universal Unabridged Dictionary, 

1980) 

Enciclopedia Británica: “el cambio gradual e intrínseco que conduce a un riesgo reciente 

de vulnerabilidad, pérdida de vigor, enfermedad y muerte (Rogers, Guarante, & Simic, 

2020). 

Tiene lugar en una célula, un órgano o en la totalidad del organismo durante el periodo 

vital completo como adulto de cualquier ser vivo 

Oxford English Dictionary: “el conjunto de modificaciones morfológicas y fisiológicas que 

aparecen como consecuencia de la acción del tiempo sobre los seres vivos, que supone 

una disminución de la capacidad de adaptación en cada uno de los órganos, aparatos y 

sistemas, así como de la capacidad de respuesta a los agentes lesivos que inciden en el 

individuo” (Oxford English Dictionary, s.f.). 

Diccionario de la Real Academia de la Lengua: “la acción y efecto de envejecer; es decir, 

hacer viejo a alguien o algo; hacerse viejo o antiguo; durar o permanecer por mucho 

tiempo.” (Real Academia Española, 2020) 

En este proceso de cambios fisiológicos, económicos, sociales, funcionales, el adulto 

mayor puede presentar múltiples comorbilidades lo que en algunos casos lleva a la 

disminución en su funcionalidad y hasta a la discapacidad (Alvarado García & Salazar 

Maya, 2014). 

Funcionalidad: “capacidad que tiene un individuo para ejecutar las actividades de la vida 

diaria de una manera independiente y deseada a nivel individual y social.” Este deterioro es 

considerado un mal pronóstico en la morbimortalidad del adulto mayor (Trigás-Ferrín, 

Ferreira-González, & Meijide-Míguez, 2011). 

Discapacidad: la OMS define como “ausencia o restricción de la capacidad de una 

persona para realizar diferentes actividades acordes a su género, cultura y edad, además 

como una condición de salud a consecuencia de una alteración de la estructura o función 



que limita la capacidad para ejecutar actividades y restringe las mismas (Egea García & 

Sarabia Sánchez, 2003).  

1.3 Situación demográfica en el Ecuador 

La población total de la Ciudad de Quito urbana es de 1.523.274 habitantes, constituida 

por 746.923 hombres y 776.352 mujeres. 

La cifra de adultos mayores en la Ciudad de Quito es de 90.628 (5.9%), corresponden 

40.967 hombres y 49.660 mujeres (FIAPAM, 2014). 

El 50% de la población total de adultos mayores tiene más de 72 años, seis de cada 100 

personas en la ciudad de Quito son adultos mayores.  

En cuanto a su estado civil se estima que 6 de cada 10 adultos mayores se encuentran 

casados o en unión libre y 3 de cada 10 adultos mayores son viudos. 

En cuanto a alfabetismo 8 de cada 10 adultos mayores saben leer y escribir y tienen 

instrucción primaria, esta distribución es mayor en mujeres que en hombres.  

La mayor parte de adultos mayores se consideran mestizos. 

En cuanto a la realidad socioeconómica, 4 de cada 10 adultos mayores están afiliados al 

seguro social, y 7 de cada 10 adultos mayores no tienen trabajo formal, siendo la población 

femenina la más prevalente, predomina el empleo informal en 9 de cada 10 adultos 

mayores. La mortalidad es mayor en hombres, la primera causa es la enfermedad 

cerebrovascular para hombres y mujeres (INEC, La población adulto mayor en la ciudad de 

Quito. Estudio de la situación sociodemográfica y socioeconómica, 2008).   

2. Valoración geriátrica integral 

La valoración geriátrica integral data según varios autores cuando en 1930 los Dres. 

Marjory Warren, Lionel Cosin y Sir Ferguson Anderson detectaron una frecuencia muy alta 

de hospitalización en pacientes adultos mayores que no tuvieron una evaluación previa y 

que sus problemas pudieron ser resueltos con otro tipo de intervención (Rubenstein , Siu, & 

Wieland, 1989), pero recién en el año de 1948 aparece la geriatría como especialidad y la 

Valoración geriátrica integral (VGI) como instrumento obligatorio en la atención a pacientes 



en todo el Reino Unido y treinta años más tarde en 1978 se la empieza a usar de forma 

regular en los Estados Unido. Desde 1984 se empezó a analizar la VGI con múltiples 

consensos y estudios aleatorios controlados, que se ha ido actualizando en lo largo del 

tiempo. 

La VGI tiene varios conceptos, pero se la puede definir como un proceso diagnóstico 

multidimensional e interdisciplinario planificado, diseñado para identificar, analizar los 

problemas físicos, funcionales, psíquicos y sociales que pueda presentar el anciano, para 

desarrollar un plan de tratamiento y seguimiento de dichos problemas, y así optimizar 

recursos con los cuales tratarlos. Para que la valoración sea útil, se debe establecer un plan 

de seguimiento evolutivo que constate los beneficios de la aplicación de los determinados 

planes o tratamientos instaurados (Domínguez Ardila & García Manrique, 2014) 

2.1 Objetivos de la valoración geriátrica integral 

Realizar un diagnóstico más preciso basado en la evaluación multidimensional y dar un 

tratamiento dirigido. 

Encontrar patologías que no han sido diagnosticadas para mejorar o preservar la parte 

funcional y cognitiva que a su vez mejoren la calidad de vida.  

Evitar la dependencia, la institucionalización y las hospitalizaciones innecesarias y 

disminuir la mortalidad. 

Llegar a conocer para ver si requiere una intervención o no sobre la situación social 

dependiendo de las necesidades. 

2.2 Dimensiones de la valoración geriátrica integral. 

La valoración geriátrica integral tiene diferentes estructuras, pero comparte aspectos 

fundamentales dados por sus dimensiones medibles, dentro de ellas tenemos dimensión 

biológica, funcional, mental (afectiva, cognitiva) y social. 

2.2.1Dimensión biológica:  

Es la extensión del análisis del motivo de consulta por la enfermedad que acude el 

paciente, donde se debe tomar en cuenta sus antecedentes propios y familiares en cuanto a 



su salud, analizar el tipo de patología, el uso o no de medicamentos, sus déficit 

neurosensoriales, su estado nutricional, estilo de vida y complementar con el examen físico 

general y regional, manteniendo siempre la autonomía y respeto del paciente y solo en caso 

que lo amerite apoyarse de un familiar y/o cuidador y observar la relación que mantiene con 

estos. También se debe ser prolijo en identificar cosas no mencionadas, y los grandes 

síndromes geriátricos.  

2.2.2Dimensión funcional:  

La esfera funcional que nos indica la capacidad que en un medio habitual es capaz de 

auto valerse por sí mismo, por lo que se evalúa las actividades consideradas como básicas 

e instrumentales para subsistir en la vida diaria. 

Las actividades consideradas como básicas son aquellas necesarias para subsistir como 

bañarse, arreglarse, vestirse, alimentarse, desplazarse y tener control sobre los esfínteres.  

Y las actividades instrumentales que son las que se interrelacionan con el medio ambiente 

como usar el teléfono, hacer compras, preparar alimentos, arreglar el domicilio, lavar la 

ropa, utilizar transportes, manejar de manera adecuada el dinero y tener un control de sus 

medicamentos. 

A mayor requerimiento de ayuda mayor dependencia lo que conlleva a más 

hospitalizaciones e incremento de la morbimortalidad. Todo esto es posible medir mediante 

diversos índices como el de Barthel, el de Katz o escalas como la de Incapacidad Física de 

la Cruz Roja que han sido ampliamente correlacionadas y validadas. 

2.2.3 Dimensión Mental: 

En esta dimensión se valoran dos grandes esferas que son la afectiva y la cognitiva.  

2.2.3.1 Esfera afectiva: 

Dada sobre todo por la autoestima que se tiene un paciente adulto mayor, y como está 

repercute en su calidad de vida, por lo que su objetivo es determinar patologías que 

comprometan esta percepción. Además, la prevalencia de depresión que existe en este 

grupo etario se relaciona con mayor morbimortalidad y que condiciona el resto de 



dimensiones por lo que puede llegar a ser difícil su detección en cuanto podría tener una 

presentación atípica, atribuirle como efecto secundario de la medicación, no aceptación de 

la enfermedad y considerar que es un proceso normal del envejecimiento, por lo que existen 

instrumentos de tamizaje de los cuales la más utilizada es la escala de Yesavage de 30 

ítems o la versión corta de 15 ítems. 

2.2.3.2 Esfera Cognitiva: 

En lo cognitivo se evalúa la salud mental del paciente por cambios propios del 

envejecimiento, ya que tienen inferencia con la parte física y funcional y que pueden 

evolucionar rápidamente, y a lo largo del tiempo, influirá en las decisiones diagnósticas, 

terapéuticas y de ubicación futuras. Además, los trastornos conductuales que se deben 

reconocer de manera rápida para evitar complicaciones, ya que involucra la memoria, 

orientación, juicio, cálculo y lenguaje. Dado que los pacientes hospitalizados 

frecuentemente pueden presentar delirium que es “un desorden agudo, transitorio, global y 

fluctuante de la cognición, atención, percepción, psicomotricidad y del ciclo sueño-vigilia, 

con nublazón de la conciencia, potencialmente reversible” (Romero Carbrera, Amores 

Hernández, Alonso Cabrera, Olascoaga Pérez, & Fernández Casteleiro, 2015) por lo que se 

vuelva una patología necesariamente valorable dentro de esta dimensión. 

Para la ayuda de la evaluación de deterioro cognitivo tenemos instrumentos como 

Cuestionario de Pfeiffer, Mini-Mental de Folstein (MMS). 

2.2.4 Dimensión social:  

Es la que nos permite conocer la relación entre el adulto mayor y su entorno, la 

capacidad que tiene para vivir en la comunidad, nos deja conocer y tener un plan de 

cuidado, saber si pueden llegar a necesitar ayuda con cuidados prolongados, cuáles son los 

recursos con los que cuenta para sobrellevar la enfermedad 

Si bien en muchos casos esta evaluación debe ser realizada por un colaborador de 

trabajo social, se debe siempre determinar factores que nos lleven a la sospecha de 

maltrato, cansancio del cuidador, factores de riesgo como jubilación reciente, dependencia 



económica, tipo de vivienda y red de amigos, si vive solo, porque todo esto se asocia con 

vulnerabilidad que lleva a una condición de fragilidad. 

Cuando un adulto mayor es dependiente y tenga un cuidador permanente (que es la 

persona que se encarga del cuidado directo de las actividades básicas) (Silva Fhon, 

Gonzales Janampa, Huaman, Marques, & Partezani Rodrigues, 2016) se debe descartar  el 

síndrome de cuidador cansado que es cuando la persona presenta varias características 

como sentimientos de frustración, culpa, ansiedad, estrés,  y falta de capacidad de 

relajarse, está evaluación se lo puede realizar mediante la escala de Zarit que es un 

instrumento validado al español desde 1980 (Zarit, Reever, & Bach Peterson, 1980) y que 

en la versión corta consta de 22 ítems que permiten reconocer como se sienten en la parte 

física, mental, social y económica, y determinando si hay sobrecarga con un corte sobre los 

46 puntos de un total de 110. 

Al evitar la sobrecarga evitamos maltrato verbal, psicológico e incluso físico que lleve a la 

dependencia o incluso la muerte del paciente (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2011) 

Dentro de las escalas para valoración social tenemos la valoración sociofamiliar de Gijón, 

OARS de recursos sociales y la escala de Filadelfia. 

2.3 La importancia de la valoración geriátrica integral.  

La VGI ha sido analizada a lo largo del tiempo en varios estudios desde el año de 1884 

(Rubenstein, y otros, 1984) hasta la actualidad donde se demuestra que reduce la 

mortalidad, el número de ingresos, los días de hospitalización y los costos. 

La importancia radica en que existen varias patologías y discapacidades que no son 

detectadas de manera oportuna y esto lleva a los adultos mayores a ser hospitalizados de 

manera reiterativa o tener un internamiento de cuidados prolongados de manera muy 

temprana o asumir una rehabilitación no acorde. 

También detecta deterioros no vistos de manera rutinaria en la historia clínica y examen 

físico habitual, aumentando la precisión diagnóstica. 

Puede predecir en algunas patologías sobre todo onco -hematológicas la supervivencia 

global. 



Influye en la elección e intensidad de un tratamiento determinado, reduce el uso de 

medicamentos o evita interacciones entre estos. 

2.4 Herramientas de la valoración geriátrica. 

Para aplicar la valoración geriátrica integral se usa primero el método de la historia 

clínica con su respectivo examen físico, y luego instrumentos más específicos denominados 

en su mayoría como escalas e índices que son los que nos permiten detectar problemas y 

evaluar la evolución, ser más objetivos, tener mayor comunicación y entendimiento 

incrementando la objetividad de la valoración de un paciente adulto mayor. 

En este trabajo nos centraremos en la descripción del índice de Barthel y en las escala 

de Pfeiffer y Gijón que son las que utilizamos para la evaluación de los pacientes 

estudiados. 

2.4.1 Índice de Barthel: 

El índice de Barthel conocido desde 1955 cuando se lo usaba para registrar la capacidad 

de los pacientes con desorden neuromuscular o musculo esquelético en un hospital de 

crónicos de Maryland, EE. UU, pero fue publicado en el año de 1965. 

El índice de Barthel ha tenido diferentes modificaciones en cuanto al número de 

actividades como lo propuso Granger et (Cid Ruzafa & Damián Moreno, VALORACIÓN DE 

LA DISCAPACIDAD FÍSICA: EL INDICE DE BARTHEL, 1997) al que incluyo cinco más que 

la versión original o como lo hizo Shat et que modifico el número de niveles por cada 

actividad hasta 5 para mejorar la sensibilidad (Barrero Solís, García Arrioja, & Ojeda 

Manzano, 2005). La traducción al español de la versión original ocurrió en el año de 1993 

cuando se usó en pacientes agudos con accidente cerebro vascular. 

Su principal limitación es para detectar cambio en casos extremos, sin embargo, esté 

índice es un buen predictor de rehabilitación y de mortalidad al medir discapacidad y 

también de necesidad de hospitalización. 

Este índice puede ser administrado por diferentes personas con un entrenamiento 

mínimo pues se han realizado varios estudios de concordancia sin superar el 1% de 



desacuerdo según Barrero et al. (Barrero Solís, García Arrioja, & Ojeda Manzano, 2005) 

Además, es adaptado a diferentes culturas y es de fácil reproducibilidad y ejecución. 

Este instrumento está validado en español, consta de diez actividades consideradas 

como básicas en la vida diaria que incluyen comer, aseo personal, vestirse y desvestirse, 

traslado de cama a silla, subir y bajar gradas, desplazamiento, ducharse, uso de retrete, y 

control de esfínteres vesical y defecatorio. Sus categorías tienen entre 2 y 4 ítems con un 

valor de 5 puntos en función a como lo realizan y si requiere ayuda o no para la actividad.  

Se establece un grado de dependencia según la puntuación obtenida siendo los puntos 

de corte más frecuentes 60 (entre dependencia moderada y leve) y 40 (entre dependencia 

moderada y severa) (Cabañero Martínez, Cabrero García, Martínez M, & Muñoz Mendoza, 

2008) 

La lectura sugerida por Shah et al sobre la puntuación del IB es: 

0-20: Dependencia total; 21-60: Dependencia severa; 61-90: Dependencia 

moderada; 91-99: Dependencia escasa; 100: Independencia (Cid Ruzafa & Damián Moreno 

, VALORACIÓN DE LA DISCAPACIDAD FÍSICA: EL INDICE DE BARTHEL, 1997).  

  2.4.2 Escala Pfeiffer. 

La escala de Pfeiffer también conocida por su Siglas en inglés SPMSQ (Short Portable 

Mental Status Questionnaire), fue ya mencionada en 1974 dentro del curso de la sociedad 

de gerontología y el articulo en completo fue publicado en Octubre de 1975 en la revista 

American Geriatric Society, la utilidad de esta escala es que nos permite abordar en 

pacientes geriátricos un diagnóstico rápido sobre un síndrome orgánico cerebral cuando es 

el problema principal o cuando teniendo el paciente una condición médica o psiquiátrica 

previa, esta se ve agravada por la presencia de un deterioro orgánico. 

El SPMSQ fue validado al castellano en el año 2001 para los adultos mayores con una 

puntuación máxima de 10 (Martínez de la Iglesia, y otros, 2001). Tiene una corrección en su 

puntuación según el nivel cultural y de escolarización. 

Con el desarrollo de esta prueba el investigador busco objetivos importantes como, 

valorar fundamentalmente la memoria tanto a corto como a largo plazo y la orientación, ver 



la capacidad matemática del paciente, que sea un test que se pueda utilizar tanto en un 

ámbito comunitario como hospitalario con un sistema de puntuación sencillo sin 

interferencia del grado de educación, raza o sexo y que se lo realice de manera breve.  

En el artículo original se encontró un porcentaje de correlación del 92% entre la 

evaluación de esta escala y del diagnóstico clínico cuando la prueba indicaba un deterioro 

definido y un 82% cuando el test indicaba que no había o existía un deterioro muy leve.  

Para la ejecución todas las 10 preguntas deben ser realizada a cada sujeto, no se 

permite ayuda de memoria como mirar al calendario o al periódico, un rechazo a cualquier 

pregunta significa que el sujeto no la conoce y debe ser marcada como incorrecta. El no 

saber leer y escribir no es criterio de exclusión para la prueba ya que se disminuye un punto 

del total si el paciente no tiene escolaridad. 

En un estudio realizado en Alemania para valorar la estratificación del riesgo usando la 

escala de Pfeiffer en el departamento geriátrico de emergencia se encontró: que esta 

prueba parece ser un predictor útil de desenlaces adversos en población geriatría alemana, 

pero no para periodos cortos como un mes, pero si para periodos largos incluyendo 

mediana estancia o mayores a un año. 

El sugerido corte de más de 3 errores parece ser más útil cuando se predice desenlaces 

adversos a diferentes puntos en el tiempo. 

En este estudio mostro una baja sensibilidad con una alta especificidad. Y existe una 

tendencia, aunque no estadísticamente significativa una disminución en la sobrevida a un 

año cuando se tiene más de 3 errores. 

La interpretación sugerida por varios autores desde su validación al español es:  0 a 2 

normal, 3 a 4 deterioro leve, 5 a 7 deterioro moderado y 8 a 10 deterioro severo (Pfeiffer , 

1975). 

2.4.3 Escala de Gijón 

A partir de 1993 por motivación de trabajadores sociales se valida el primer trabajo 

realizado en un centro de salud de Gijón-España (de ahí el nombre de la escala),  quienes 

deseaban valorar las necesidades sociales de los adultos mayores para poder realizar 



actividades preventivas, enfocados en 5 dimensiones (Situación familiar, situación 

económica, vivienda, apoyos social y relaciones sociales) (Díaz Palacios, Domínguez 

Puente , & Toyos García, 1994), pero recién un año más tarde se difunde y se incorpora 

dentro de la valoración geriátrica.  

Existen diferentes versiones, pero validadas solo dos, una en 1999 y otra en el 2008, la 

primera es la más difundida en trabajos de investigación y reconocida por la Sociedad 

Española de Geriatría.  

El punto de corte para la detección de riesgo social es igual o mayor a 16. La 

probabilidad de riesgo es 78, la sensibilidad es 15.50, y la especificidad es 99.80. 

En el estudio de validación de la versión original, los autores no concretan los puntos 

de corte, sino que exponen una doble propuesta en función de la agrupación de los datos 

de sensibilidad y especificidad que se manejen. Exponen que en el área de la valoración del 

riesgo social es mejor tener más falsos positivos que dejar de detectar situaciones (falsos 

negativos). La lectura se da como: menos de 9 puntos; normal o riesgo social bajo, de 10 a 

14 puntos riesgo social intermedio, y mayor a 15 puntos riesgo social elevado (problema 

social).  

2.4.4 Escala de Charlson 

La escala de Charlson fue propuesto por Mary Charlson y colaboradores en 1987 

(Charlson, Pompei, Ales, & MacKenzie, 1987) y adaptado en 1994, mediante la realización 

de un estudio en pacientes hospitalizados en un centro en New York a los cuales 

clasificaron al ingreso de acuerdo con la severidad de la enfermedad y luego tuvieron un 

seguimiento al cumplir un año del alta, definiendo como como comorbilidades a patologías 

preexistentes en el paciente tipo hepáticas, gastrointestinales, vasculares, cardíacas, 

pulmonar, neurológicas, renales, endócrinas, cáncer, inmunes y misceláneas que incluían 

patologías reumatológicas y coagulopatías. 

Creado con el objetivo de desarrollar un instrumento pronóstico de comorbilidades que 

individualmente o en combinación pudiera incidir en el riesgo de mortalidad a corto plazo (1 

año) y se ha utilizado en diferentes estudios para estimar esperanza de vida basados en la 



utilización de 19 datos clínicos, que, si están presentes, se ha comprobado que influyen de 

una forma concreta en la misma. A partir de estos datos se podría considerar que es una 

escala utilizada en casi todas las especialidades médicas cuando se desea valorar 

mortalidad en relación con sus comorbilidades como pacientes con cardiopatías, pacientes 

en diálisis, para pacientes con enfermedad cerebro vascular y pacientes con patologías 

onco hematológicas. 

En 1994 Charlson y colaboradores validaron el uso combinado de comorbilidad y edad, 

basados en pacientes con hipertensión o diabetes sometida a cirugía electiva y encontraron 

que el riesgo relativo de muerte para cada década de edad fue 1.42 (IC 95 % = 1.08- 1.88) y 

para cada incremento en el grado de comorbilidad fue de 1.46 (IC 95 % = 1.22-1.74). Por lo 

tanto, el riesgo relativo estimado y ajustado para cada unidad (edad/comorbilidad) fue de 

1.45 (IC 95 % = 1.25-1.68) (Charlson, Szatrowski, Peterson, & Gold, 1994)  

En esta escala modificada se suma 1 punto por cada década superados los 50 años, y 

su uso se ha relacionado más con pacientes a ser intervenidos quirúrgicamente, ya que se 

ha demostrado su utilidad para seguimientos a largo plazo.  

La escala consiste en 19 patologías catalogadas en cuatro grupos de acuerdo con la 

carga de la enfermedad, con un puntaje mínimo de 0 y un puntaje máximo de 37, la 

puntuación total es la sumatoria de todas las entidades clínicas presentadas por el paciente 

evaluado que da como resultado el riesgo relativo de mortalidad. 

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad baja: 2 

puntos y alta > 3 puntos. En seguimientos prolongados (> 5 años), la predicción de 

mortalidad deberá corregirse con el factor edad, tal como se explica en el artículo original 

(Charlson, Pompei, Ales, & MacKenzie, 1987).Esta corrección se efectúa añadiendo un 

punto al índice por cada década existente a partir de los 50 años. 



3. Fractura de Cadera 

3.1 Generalidades 

Se considera a la fractura de cadera como una de las principales causas de 

morbimortalidad en el adulto mayor, lo que conlleva un gran reto en el sistema de salud 

tanto por ser tan frecuente como por el alto costo que causa (Negrete, Alvarado Soriano, & 

Reyes Santiago, 2014). 

Mas del 50% de pacientes que han sufrido una fractura de cadera presentan una 

alteración en el equilibrio funcional, físico, mental y social lo que conlleva a perdida de 

funcionalidad y aumento en la morbimortalidad de esta población. 

Una pronta resolución quirúrgica más una intervención integral sin lugar a duda lograra 

disminuir la mortalidad y complicaciones asociadas a esta patología, así como discapacidad 

y dependencia (Negrete, Alvarado Soriano, & Reyes Santiago, 2014). 

3.2 Epidemiología 

El síndrome de caídas es uno de los síndromes geriátricos más frecuentes en la 

población adulta mayor, su consecuencia más importante se presenta como fractura de 

cadera (Alvarez Rodríguez, 2015). 

Se realizó un estudio en la población mexicana donde se determinó que uno de los 

síndromes geriátricos más prevalentes son las caídas en un 30%, indicando que entre el 10 

al 15% terminan en una fractura de cadera, considerando el crecimiento en la población 

adulta mayor se considera que mundialmente el número de fractura de cadera incrementará 

a 2,6 millones para el año 2025 y a 4.5 millones para el año 2050.  

Según el género la población más afectada es la femenina, en varios estudios se indica 

que el 80% de los fracturados son mujeres, y que esta tendencia incrementa con la edad 

alcanzando un 4% de riesgo adicional en las mujeres mayores de 85 años.  

Más del 10% de los pacientes afectados permanecen con alguna discapacidad. Más del 

10% de los pacientes afectados permanecen con alguna discapacidad, lo que causa una 

carga sanitaria importante dado que la necesidad de un cuidador permanente será 



indispensable, tanto que los ingresos económicos se verán afectados en toda la familia, la 

discapacidad además aumentará los costos directos e indirectos tanto personales como en 

el ámbito hospitalario (Lovato Salas, Luna Pizarro, Ramírez SA, Flores Lujano, & Nuñez 

Enriquez, 2015). 

En Chile, la incidencia en 2014 fue de 177/1.000.000, en Ecuador entre 1999 y 2008 se 

registraron 8.926 casos cuya proyección estimada para el 2030 se acerca a 3.909 casos 

anuales. 

Se debe tomar en cuenta la mortalidad de fractura de cadera en el adulto mayor es 

sumamente alta, se estima que en países desarrollados esta será del 20 al 30%; además el 

porcentaje de discapacidad se manifiesta en aproximadamente el 60% de pacientes que al 

cabo de un año del acontecimiento requerirá de asistencia en una o más actividades de la 

vida diaria. 

3.3 Mortalidad 

El riesgo de mortalidad es sumamente elevado, duplica al de las personas no adultas 

mayores, fallecen más los pacientes previamente frágiles con mayores comorbilidades, sin 

embargo, los pacientes previamente saludables, no se han visto fuera de este grupo. 

Se ha visto que la tasa de mortalidad va entre 2 y 7% durante la fase aguda de 

hospitalización, entre el 6 y 12% el mes posterior a la resolución quirúrgica.Y aún en el 

primer año tras la fractura la tasa de mortalidad se encuentra entre el 17 y 33%. 

Estudios realizados en México han reportado que de 40 000 pacientes que sufran 

fractura de cadera fallecerán aproximadamente 10000 en el próximo año tras este 

acontecimiento. 

La mortalidad después de una fractura es muy variable dependen en varias ocasiones de 

la edad y del género, se ha encontrado que es mayor en varones en la población mexicana 

en aproximadamente 32 y 62% al año de la fractura, en las mujeres está entre 17 y 29%, 

ocurre en el 33% en los mayores de 85 años (Negrete, Alvarado Soriano, & Reyes 

Santiago, 2014).  



3.4 Factores predisponentes 

En la mayoría de los pacientes se ha observado que presentan patologías previas como 

enfermedades cardiovasculares, respiratorias, diabetes descompensada, déficit sensorial, 

trastornos neurológicos secuelares, diferentes tipos de demencia. 

Además, habrá que tomar en cuenta que la parte social individual de cada paciente son 

factores determinantes, por ejemplo, la institucionalización se ha visto más vinculada a 

posibles accidentes y fracturas de cadera, en adultos mayores que viven solos se 

incrementa el riesgo de sufrir caídas  

Cerca de la mitad de los ancianos independientes pasarán a ser parcialmente 

dependientes para las actividades de la vida diaria tras sufrir la fractura e inclusive un tercio 

de ellos incluso puede llegar a ser totalmente dependiente (Rego Hernández, y otros, 2017).  

4. Factores que influyen en la recuperación funcional 

La funcionalidad es la capacidad que tiene la persona de valerse por sí misma en las 

actividades de la vida diaria. Mide la capacidad de realizar las actividades cotidianas 

básicas que le permiten subsistir, tales como comer, vestirse, levantarse, bañarse, manejar 

sus excretas y las actividades instrumentales (Varela, 2011). 

Esta funcionalidad en personas jóvenes en pocas ocasiones se puede ver afectada sin 

embargo en los pacientes geriátricos es frecuente debido a sus comorbilidades, a sus 

cambios propios del envejecimiento y a enfermedades degenerativas y al evaluar esta 

funcionalidad se puede tener una mayor certeza al tomar decisiones sobre los cuidados e 

intervenciones que se va a dar a un paciente. 

Dentro de los factores que se han estudiado que afectan la funcionalidad tenemos: 

4.1 Edad:  

En múltiples estudios se ha identificado el aumento de la edad como predictor de fractura 

de cadera por tener una mayor dependencia para las actividades de la vida diaria, dado 

esto por la disminución de masa y fuerza muscular, así como la disminución de la densidad 

mineral ósea aumentando el riesgo de caídas.  



En una revisión bibliográfica encontraron que la edad (>80 años) fue un predictor 

independiente y significativo de no recuperar la movilidad básica dentro del quinto día del 

postoperatorio y al egreso hospitalario (González Álvarez, Víquez Murillo, Roselló Araya, & 

Rivera Vargas, 2021).  

4.2 Sexo: 

En un estudio observacional prospectivo realizado en Brasil en el año 2012 se estimó 

que en los adultos mayores que tuvieron una cirugía por fractura de cadera, el 75% fueron 

mujeres y esto fue asociado a el predominio de longevidad en pacientes femeninas y la alta 

incidencia de osteoporosis (Montalbán Quesada, García García, & Moreno Lorenzo, 2012). 

Sin embargo, la tasa de mortalidad en el sexo masculino puede llegar hasta el 30.1% 

(González Álvarez, Víquez Murillo, Roselló Araya, & Rivera Vargas, 2021). Incluso 

analizado con múltiples mediciones las posibles causas serian complicaciones post cirugías 

relacionadas a la mayor incidencia de comorbilidades. 

4.3 Patologías previas 

Antes de 1974 se media la comorbilidad solo como ausencia o presencia de enfermedad, 

pero a partir de ese año se empezó a considerar sobre la severidad que están tenían y 

veinte años más tarde en 1994 con la escala de Charlson se amplía esta clasificación de 

acuerdo con el riesgo de mortalidad. 

Los factores que se relacionan con la comorbilidad son la edad avanzada, la 

dependencia funcional y la discapacidad. 

La prevalencia de comorbilidad no ha sido determinada ya que en los múltiples estudios 

existen diferencias en cuanto a los criterios empleados para su análisis con objetivos 

clínicos, diagnósticos, terapéuticos, pronósticos, epidemiológicos, o como variable de 

resultado, pero lo que si se ha llegado a establecer es que a mayor comorbilidad mayor 

mortalidad, disminución de la calidad de vida, inicio de la dependencia funcional y 

discapacidad, por lo que hay que analizar las comorbilidades de manera integral incluyendo 

disfunciones asociadas al envejecimiento, a fragilidad, a aspectos funcionales, mentales y 

psicosociales. 



4.4 Funcionalidad previa. 

La funcionalidad es la capacidad que tiene la persona de valerse por sí misma en las 

actividades de la vida diaria. Mide la capacidad de realizar las actividades cotidianas 

básicas que le permiten subsistir, tales como comer, vestirse, levantarse, bañarse, manejar 

sus excretas y las actividades instrumentales (Varela, 2011)  

Se ha determinado mediante múltiples estudios que la funcionalidad en pacientes 

hospitalizados está relacionada con la discapacidad previa a la enfermedad (sin ser 

necesariamente el motivo de la internación) y los cuidados aplicados durante su estancia. 

Un paciente con poca capacidad de realizar varias funciones básicas por sí mismo 

difícilmente se recuperara en el mismo tiempo que un paciente que si las puede realizar, e 

incluso difícilmente regrese a su estado basal posterior a una fractura de cadera como lo 

demuestra en la bibliografía (Negrete, Alvarado Soriano, & Reyes Santiago, 2014), (Dyer, y 

otros, 2016), (Gamboa Arango, y otros, 2020).  

4.5 Estado cognitivo 

Una de la definiciones sobre déficit cognitivo indica que son los cambios en uno o más 

dominios neuropsicológicos y que a menudo es más sutil que el delirio (Butler, Forte, 

Joglekar, Swiontkowski, & Kane, 2011). 

El tener deterioro cognitivo previo es un factor de riesgo para padecer una caída y tener 

como consecuencia una fractura de cadera.  

El estado cognitivo juega un papel importante según la literatura, los pacientes con un 

deterioro en esta función van a tener mayor complicación o mortalidad y una mala 

respuesta a largo plazo ya que esta deficiencia limita aún más la probabilidad de recuperar 

la autonomía e incluso de morir (Amarilla Donoso, y otros, 2019), (Tarazona-Santabalbina, y 

otros, 2015)  

4.6 Depresión 

Se ha relacionado que los adultos mayores con fractura de cadera y síntomas depresivos 

moderados a severos pueden llegar hacer hasta el 50% además de tener menor 

recuperación en cuanto a la marcha, mayor institucionalización o muerte, luego de un 



proceso rehabilitador después de 12 meses (Aravena, 2017), (Magaziner, y otros, 2000). 

Otro estudio en el 2013 demostró la asociación de depresión con funcionalidad y asoció los 

síntomas depresivos con disminución de la velocidad de la marcha (Demakakos, y otros, 

2013). 

4.7 Polifarmacia.  

La polifarmacia no tiene un concepto definido uniformemente en cuanto al número 

de fármacos, sin embargo, el más utilizado es la definición de 4 o más medicamentos, 

incluidos los suplementos sin importar si estos fueron prescritos por un médico o 

automedicados, existiendo también conceptos de acuerdo con el tiempo de consumo de 

estos. 

En el 2016 un estudio en una población argentina demostró que el promedio de 

medicamentos consumidos por pacientes fue del 5.9. (Fajreldines , Insua, & Schnitzler, 

2016)  

Existen cambios fisiológicos que se producen en el proceso del envejecimiento y 

esto hace que exista una diferencia en la farmacocinética y farmacodinamia de los 

medicamentos, además que las interacciones farmacológicas se pueden presentar de 

manera diferente al de otros grupos etarios (Peralta Pedrero, y otros, 2013). Por lo que se 

ha analizado en varias ocasiones las repercusiones negativas relacionadas a la polifarmacia 

y su asociación con presentar mayor deterioro funcional a mayor consumo de fármacos 

(Maher , Hanlon, & Hajjar, 2014), (Masnoon, Shakib, Kalisch Ellett, & Caughey , 2017) y 

polifarmacia con fractura de cadera por su relación predisponente para las caídas (Cabrera 

Valenzuela, Roy García, & Toriz Saldaña, 2020). Además, que en un estudio prospectivo 

del 2017 donde incluyeron más de cuatrocientos pacientes se concluyó que los adultos 

mayores son más susceptibles a prescripción potencialmente inadecuada asociándolo con 

mayor tiempo en la recuperación funcional luego de la intervención quirúrgica (Laboni, 

Rawson, Burkett, Lenze, & Flint, 2017).  

   4.8 Situación social e institucionalización. 



El apoyo familiar para continuar una rehabilitación luego de una fractura de cadera 

es parte del manejo integral en el tratamiento de esta patología, pues en los primeros días 

después de la cirugía en el domicilio o en la unidad de recuperación el paciente va a 

requerir ayuda para poder realizar sus actividades y en algunos casos se quedarán como 

dependientes (Infante Castro, Rojano Mejía , Ayala Vázquez , & Aguilar Esparza, 2013). 

El apoyo social también hace inferencia en el paciente en cuanto a su estado de 

ánimo y a cómo percibe su estado de salud y se ha relacionado con la mejora en cuanto a 

funcionalidad (Beaupre, y otros, 2013) 

En algunos estudios incluido de hace una década (Bravo-Bardají, y otros, 2011) se 

constató que los pacientes que vivían en su domicilio eran más independientes por lo que 

tenían mayor oportunidad de rehabilitarse que los pacientes que estaban 

institucionalizados.  Además, se ha analizado que hasta en un 30% se puede aumentar la 

institucionalización de los adultos mayores. 

5. Unidades de recuperación funcional 

5.1 Definición 

Se han denominado Unidades de Recuperación Funcional al nivel asistencial geriátrico 

que tiene como finalidad restablecer aquellas funciones, actividades o secuelas alteradas 

como resultado de diferentes procesos previos (Baztán, y otros, 2004).  

Su propósito es asistir a pacientes que presentan algún deterioro en su funcionalidad que 

sea agudo y reversible; posterior a cuidados hospitalarios mediante un equipo integral.  

Médico: realiza la valoración geriátrica integral para determinar los objetivos y el plan de 

cuidado y la decisión sobre el nivel asistencial que debe recibir, se encarga de coordinar el 

manejo y tratamiento. 

Enfermería: realiza evaluación y educación familiar y tiene relación con la comunidad. 

Rehabilitador: realiza una evaluación de las actividades básicas de la vida diaria previa y 

durante el proceso y da pautas específicas del tratamiento. 

Fisioterapeuta: da el entrenamiento específico para mejorar fuerza, resistencia y 

equilibrio. 



Además, uno de sus objetivos es instruir al cuidador y/o familiares para reintegrar al 

adulto mayor a su estado previo y evitar la institucionalización. 

Las unidades reciben varias patologías entre las más frecuentes están el ictus, las 

fracturas de cadera y la inmovilidad multifactorial en pacientes con antecedentes de 

fragilidad previa; son pacientes referidos desde hospitalización que han cursado con otras 

patologías agudas (Baztán, y otros, 2004). 

5.2 Potencial Rehabilitador 

Se debe tener en cuenta que existen factores que pueden inferir el ingreso de los 

pacientes, ya que esto puede condicionar el curso y es resultado de la rehabilitación. Dentro 

de ellos se encuentran: edad, situación funcional previa, polifarmacia, comorbilidades, el 

dolor no controlado, déficits sensoriales, presencia de deterioro cognitivo, la situación social 

y el déficit nutricional. 

La rehabilitación debe ser evaluada para permitir de una manera objetiva medir la 

discapacidad que presenta un paciente y controlar los cambios que se producen en el 

tratamiento mediante la ganancia funcional medida por escalas validadas para 

funcionalidad. 

La rehabilitación es una forma de intervención sobre los procesos discapacitantes del 

adulto mayor como una transición entre enfermedad aguda y el proceso de revertir el paso 

de deterioro a discapacidad (Fernández Fernández & Solano Jaurrieta, 2006).  

5.3 Rehabilitación en fractura de cadera 

Se ha demostrado que la recuperación de la marcha independiente se sitúa entre un 20 

a 40% al alta y un 30 a 50% a los 12 meses; entre los 6 y 9 meses existe una mayor 

recuperación de la marcha y el equilibrio y a los 11 meses se recuperan las actividades 

instrumentales y básicas relacionadas con los miembros inferiores.  

Para cumplir estos objetivos se debe movilizar de manera precoz al paciente, iniciar los 

más pronto la rehabilitación, controlar el dolor de manera adecuada y realizar los ejercicios 

con las ayudas técnicas adecuadas (Mendieta Facetti, 2017). 

5.3.1 Criterios de Ingreso 



-Paciente con un diagnostico ya establecido y que han superado la fase aguda de su 

enfermedad. 

-Pacientes con potencial rehabilitador ya valorado en su hospitalización aguda. 

-Pacientes con deterioro funcional reciente. 

-Pacientes con índice de Barthel mayor o igual a 45. 

-Pérdida funcional mayor de 25 puntos en el índice de Barthel con respecto a su 

situación previa. 

5.3.2 Rehabilitación Ambulatoria 

Proceso dirigido a recuperar la funcionalidad en pacientes ambulantes que tiene como 

objetivo mejorar secuelas de patologías previas o traumas que hayan causado disfunción 

y/o discapacidad, con el propósito de que el paciente recupere su funcionalidad integral. El 

paciente estará a cargo del personal rehabilitador, Los pacientes que pueden asistir a estas 

unidades serán los que puedan acudir de manera ambulatoria, que sus comorbilidades 

estén compensadas o aquellos pacientes que por su situación social prefieran este tipo de 

rehabilitación (Izaguirre , y otros, 2018). 

5.3.3 Unidades de mediana estancia.  

Se denomina unidad de mediana estancia (UME) al nivel asistencial e interdisciplinar 

conformado por anestesia, traumatología, rehabilitación y Geriatría, que trabajan desde la 

valoración preoperatoria, al ingreso y durante el tiempo de hospitalización y rehabilitación, 

con el objetivo de evitar complicaciones, y promover que el paciente vuelva a su 

funcionalidad previa posterior a un proceso agudo. 

En 1996 Insalud definió a la Unidades de Mediana Estancia como “nivel asistencial 

geriátrico hospitalario destinado a restablecer aquellas funciones, actividades o secuelas, 

alteradas como resultado de eventos previos. (Baztán, y otros, 2004) 

Según la OMS se define como “un recurso institucional con camas de hospitalización 

para pacientes ancianos, en donde una vez superada la fase aguda de la enfermedad fuera 

posible efectuar un tratamiento a mediano plazo, con recursos rehabilitadores, atención 

médica y cuidados de enfermería, con el objetivo todo ello de conseguir la recuperación 



funcional y reinserción en la comunidad” (Sabartés, Sánchez, Antón, & Cervera, 2009), 

(Organización Mundial de la Salud. Serie de informes técnicos, 1974).  

5.4 Objetivo de las Unidades de Mediana Estancia 

El objetivo de la Unidad de Mediana Estancia es atender a pacientes que han sufrido un 

deterioro funcional reciente que sea potencialmente reversible y que necesiten cuidados 

médicos, de enfermería y de rehabilitación con la finalidad de mejorar su autonomía y 

funcionalidad. 

Consta de una Unidad de Recuperación funcional y puede haber otra área de Unidad de 

Convalecencia o Cuidados Continuos. 

El 90% de los pacientes ingresan con el objetivo de recuperar su funcionalidad; el 40% 

requieren cuidados médicos y de enfermería complejos (Sociedad Española de Geriatría y 

Gerontología, 2007). 

Para que la Unidad de Mediana Estancia sea eficiente deben realizarse varios procesos 

como la utilización de la Valoración Geriátrica Integral, manejo del paciente mediante 

equipos interdisciplinarios; utilización de protocolos de prevención de problemas frecuentes 

como (caídas, ulceras de presión, incontinencia, estreñimiento, alteraciones de la piel); 

planificación del alta y seguimiento e instrucción de cuidados posteriores a familiares y/o 

cuidadores. 

5.4.1Criterios de Ingreso a Unidad de Mediana Estancia 

Pacientes con buen estado funcional y cognitivo previo; con posibilidad de recuperación 

en procesos como: 

- Inmovilidad por patologías previas (reagudizaciones, infecciones) o quirúrgicas 

- Cirugía traumatológica 

- Traumatismos que hayan causado deterioro funcional 

- Pacientes con posibilidad de rehabilitación posterior a eventos cerebrovasculares 

agudos. 

5.4.2 Criterios de exclusión de ingreso a Unidad de Mediana Estancia 

- Pacientes con problemáticas sociales con falta de soporte familiar. 



- Pacientes que se encuentren clínicamente inestables  

- Dificultad de alcanzar “objetivos mínimos rehabilitadores” por su situación funcional o 

mental previa. 

- Pacientes que precisen tecnologías no disponibles en hospitales de media estancia. 

- Posibilidad de ser tratados de manera ambulatoria  

- Déficit funcional no recuperable, pacientes en los que no se lograra recuperación 

funcional por estado previo de acuerdo con la evaluación del equipo interdisciplinario. 

- Necesidad de rehabilitación de mantenimiento que hayan pasado su proceso agudo 

(Servicio Madrileño de salud Consejeria de sanidad, 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capitulo III 

Materiales y métodos 

1. Operacionalización de variables 

     

  Características sociodemográficas 
 

NOMBRE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA INDICADOR 

Sexo 

 

Los hombres tienen 

mayor pérdida de 

funcionalidad luego de 

una fractura de 

cadera 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

       H – M 

Frecuencia, 

Porcentaje 

 según la literatura    

Escolaridad Nivel de estudios 

formal que tiene una 

persona 

Cualitativa 

politómica 

Nominal 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

Frecuencia, 

Porcentaje 

 

Estado 

Civil 

 

Relación conyugal que 

se establece con una 

pareja 

 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Soltero 

Casado/ 

Unión libre  

Separado/ 

divorciado 

Viudo 

 

Frecuencia, 

Porcentaje 

Lugar de 

residencia 

Provincia donde 

reside actualmente 

Cualitativa Nominal 

Pichincha 

Otras 

provincias 

Frecuencia o 

porcentaje 

Edad Número de años 

cumplidos a partir de 

su fecha de 

nacimiento 

Cuantitativa 

continua 

Numérica 

65-79 años 

80 – 89 años 

90 años y 

más 

Frecuencia, 

Porcentaje 

 



 

Determinantes geriátricos 
 

NOMBRE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA INDICADOR FUENTE 

Funcionalida

d actividades 

básicas 

previas a la 

cirugía 

Capacidad de 

realizar las 

actividades de 

la vida diaria y 

que indican 

autonomía de 

un paciente 

según la escala  

de Barthel 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Independencia:  

100 

Dependencia 

leve: 91-99 

Dependencia 

moderada: 61-

90 

Dependencia 

severa: 21 a 60 

Dependencia 

total: 0-20 

Frecuencia 

o porcentaje 

Valora- 

ción 

Geriá-

trica 

Integral 

Funcionalida

d actividades 

básicas 

posterior al 

año cirugía 

Capacidad de 

realizar las 

actividades de 

la vida diaria y 

que indican 

autonomía de 

un paciente 

según la escala  

de Barthel 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Independencia:  

100 

Dependencia 

leve: 91-99 

Dependencia 

moderada: 61-

90 

Dependencia 

severa: 21 a 60 

Dependencia 

total: 0-20 

 

Frecuencia 

o porcentaje 

Valora- 

ción 

Geriá-

trica 

Integral 

Estado 

Cognitivo 

Acúmulo de 

información 

disponible 

luego de un 

proceso de 

aprendizaje o a 

la adquirida por 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Normal 0-2 

Deterioro 

cognitivo leve: 3-

4  

Deterioro 

cognitivo 

Frecuencia o 

porcentaje 

Valora- 

ción 

Geriá- 

trica 

Integral 



la experiencia 

medida con 

escala de 

Pfeiffer 

moderada 5-7 

Deterioro cognitivo 

severo 8-10 

Estado social Relación entre 

el anciano y su 

entorno. 

Aspectos 

relacionados 

con el hogar, 

apoyo familiar 

y social 

mediante la 

escala de 

GIJÓN. 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

De 5 a 9 

Buena/aceptable 

situación social 

De 10 a 14 

Existe riesgo 

social 

Más de 15 

Problema social 

Frecuencia o 

porcentaje 

Valora-

ción 

Geriá-

trica 

Integral 

 

Alteraciones 

auditivas 

Déficit sensorial 

de la audición 

(hipoacusia). 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

No 

Si 

Frecuencia 

o porcentaje 

Historia 

clínica 

Alteraciones 

visuales 

Déficit sensorial 

de la visión 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

No 

Si 

Frecuencia 

o porcentaje 

Historia 

clínica 

Comorbilidad Relación entre 

el anciano y su 

entorno. 

Aspectos 

relacionados 

con el hogar, 

apoyo familiar 

y social 

mediante la 

escala de 

GIJÓN. 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

De 5 a 9 

Buena/aceptable 

situación social 

De 10 a 14 

Existe riesgo 

social 

Más de 15 

Problema social 

Frecuencia o 

porcentaje 

Valora-

ción 

Geriá-

trica 

Integral 

Polifarmacia Uso de más de 

4 medicamentos 

diarios 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

No 

Si 

Frecuencia, 

Porcentaje 

Historia 

Clínica 



Institucionali- 

zación 

Paciente que 

vive en una 

residencia y 

dicha 

condición 

puede 

modificar la 

Rehabilitación 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

No 

Si 

Frecuencia 

o porcentaje 

Historia 

clínica 

 

Determinantes no geriátricas 
 

NOMBRE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA INDICADOR FUENTE 

Hipertensión Diagnóstico 

ya 

establecido 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

¿Tiene 

hipertensión 

arterial? 

Si 

No 

Frecuencia, 

Porcentaje 

Historia 

clínica 

Diabetes 

Mellitus tipo 

2 

Diagnóstico 

ya 

establecido 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal 

¿Tiene diabetes 

mellitus? 

Si 

No 

Frecuencia, 

Porcentaje 

Historia 

clínica 

Tipo de 

fractura 

Clasificación 

ortopédica 

de las 

fracturas de 

cadera 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Extracapsulares 

Intracapsulares 

Otras Fracturas 

Frecuencia, 

Porcentaje 

Historia 

clínica 

Tipo de 

material 

Dispositivos 

usados en 

la resolución 

quirúrgica 

para la 

fractura de 

cadera 

Cualitativa 

Politómica 

Nominal 

Artroplastia total 

Artroplastia parcial 

Osteosíntesis 

(placa o clavo 

cefalomedular) 

Frecuencia, 

Porcentaje 

Historia 

clínica 



Demora 

quirúrgica 

Tiempo de 

resolución 

desde la 

fractura 

hasta la 

intervención 

quirúrgica 

Cuantitativa Numérica 

Menos de 48 

horas 

72 horas o más. 

Frecuencia, 

porcentaje 

Historia 

Clínica 

Programa de 

rehabilitación 

funcional 

Conjunto 

de acciones 

basados en 

aumentar la 

fuerza, 

equilibrio, 

flexibilidad, 

resistencia 

aeróbica, 

para 

mejorar la 

marcha, la 

estabilidad 

postural y 

la 

resistencia 

al esfuerzo 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

¿Asistió a 

rehabilitación 

funcional? 

Si 

No 

 

Frecuencia, 

porcentaje 

Historia 

Clínica 

 

2. Tipo y diseño de la Investigación: 

     La presente investigación es de tipo descriptivo. Su diseño es analítico, 

observacional, retrospectivo, correlacional. 

3. Población del estudio: 

El universo corresponde a todos los pacientes adultos mayores de 65 años o más 

con diagnóstico de fractura de cadera, que hayan sido sometidos a resolución quirúrgica en 

el Hospital Eugenio Espejo durante el periodo comprendido del último semestre del 2019, 



los cuales pueden haber sido derivados o no a la Unidad de Mediana Estancia del Hospital 

de Atención Integral del Adulto Mayor. 

4. Muestra poblacional 

Este estudio se aplicará al total del universo de pacientes intervenidos 

quirúrgicamente por cirugía de cadera en el último semestre (junio a diciembre) del 2019 en 

el Hospital Eugenio Espejo, que de acuerdo con datos estadísticos corresponde a 120 

pacientes, de los cuales 40 habrán sido referidos al Hospital del Adulto Mayor para 

recuperación funcional en la Unidad de Mediana Estancia, y 80 no habrán sido referidos 

(bases estadísticas de los Hospitales). 

5. Criterios de Inclusión: 

-Los pacientes incluidos en este estudio fueron adultos mayores que tuvieron una 

resolución quirúrgica durante el periodo junio a diciembre 2019, por fractura de cadera 

independientemente de que haya o no recibido rehabilitación funcional hospitalaria. 

-Pacientes que aceptaron participar en el estudio. 

6. Criterios de exclusión: 

-Fueron excluidos pacientes con demencia moderada y severa que no puedan 

recibir órdenes y patologías neurológicas previas. 

-Pacientes con déficit funcional no recuperable.  

-Pacientes que no tiene número telefónico registrado. 

7. Técnicas e instrumentos de recolección de muestra 

7.1 Técnicas 

-Observación 

-Evaluación mediante índice de Barthel de control 

-Revisión documental: revisión de historias clínicas 

7.2 Instrumentos 

-Historias clínicas de pacientes que ingresaron al servicio de traumatología del 

Hospital Eugenio Espejo. 



-Historias clínicas de pacientes que ingresaron a la Unidad de Mediana Estancia del 

Hospital de Atención Integral del Adulto Mayor. 

-Índice de Barthel 

8. Procedimientos de recolección de información 

De la historia clínica y entrevista se obtuvieron variables demográficas como sexo, 

escolaridad, estado civil, teléfono, y otros aspectos como tipo de fracturas, tiempo de 

resolución quirúrgica, enfermedades concomitantes, polifarmacia, deterioro cognitivo, 

institucionalización. Esta información fue recolectada en una matriz de datos diseñada por 

las investigadoras para ello (Anexo 1). 

Se aplicó el índice de Barthel (Anexo 2) escala de valoración funcional para valorar 

dependencia leve, moderada o severa tanto al ingreso hospitalario como al año del alta 

postquirúrgica que se recopiló mediante llamada telefónica con el paciente o cuidador 

principal. El índice de Barthel es un instrumento validado en varias poblaciones a nivel 

mundial incluido Latinoamérica y que mide la capacidad de una persona de realizar 

actividades de la vida diaria de acuerdo con una puntuación que va de 0 a 100 marcando 

una dependencia total o una independencia respectivamente. 

El índice de Barthel es un instrumento que mide la capacidad de una persona para 

realizar diez actividades la vida diaria (AVD), consideradas como básicas, obteniéndose una 

estimación cuantitativa de su grado de independencia. 

Los valores asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad de ayuda 

física requerida si el paciente no puede realizar dicha actividad. 

El estado cognitivo se evaluó con escala de Pfeiffer (Anexo 3). La escala Pfeiffer 

también conocida como Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) se trata de 

un breve cuestionario compuesto de diez preguntas que miden el grado de deterioro 

cognitivo. Las áreas evaluadas son: la memoria a corto y largo plazo, información sobre 

hechos cotidianos, la capacidad de cálculo y la orientación. (Rego Hernández et al., 2017), 

señalan que entre las principales ventajas de este cuestionario «se encuentra su 



aplicabilidad a personas con bajo nivel de escolarización, y especificidad y sensibilidad 

elevadas» (superiores al 90%) 

El apoyo familiar con escala de Gijón (Anexo 4), y las comorbilidades se valoraron 

con índice de Charlson, todas las escalas mencionadas han sido previamente validadas y 

forman parte de la valoración geriátrica integral (VGI). 

9. Aspectos bioéticos 

Se solicitó la respectiva aprobación mediante los formularios pertinentes en las 

áreas de docencia y estadística del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo y Hospital 

de Atención Integral del Adulto Mayor donde se desarrolló el estudio para la revisión de las 

historias clínicas, misma que al momento se encuentra aceptada (Anexo 6 y 7). Se contó 

con la aprobación del comité de ética y docencia de Facultad de medicina de la Pontificia 

Universidad Católica del Ecuador (Anexo 8). 

Se obtuvo el consentimiento de participación en la investigación vía telefónica dado 

a situación de pandemia por SARS COV 2 que cursamos en este momento otorgada por el 

paciente o el cuidador principal (Anexo 5). Se mantuvo la confidencialidad de la información 

recolectada. No se publicaron nombres o datos sensibles de los participantes. Esta 

investigación no supone riesgos para los participantes. No existen compensaciones o 

beneficios directos derivados de este estudio. 

10. Plan de análisis de datos: 

El análisis se efectúo mediante estadística descriptiva con obtención de frecuencias 

y porcentajes para variables cualitativas; medidas de tendencia central y dispersión para 

variables cuantitativas. El análisis bivariado se realizó mediante cálculo de medidas de 

asociación (Riesgos relativos –RR- e IC95%), se definirá un valor p<0,05 como 

estadísticamente significativo. Se realizó análisis multivariado de la asociación entre las 

variables geriátricas y no geriátricas significativas, ajustadas por sexo y edad. Se 

compararon los resultados obtenidos entre los pacientes que asistieron a recuperación 

funcional en la Unidad de Mediana Estancia con los que no recibieron este tipo de atención, 



para lo cual se utilizarán medidas como ANOVA y chi cuadrado de Pearson, para encontrar 

diferencias significativas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO IV 

Resultados 

Se tomaron en cuenta 120 pacientes con un diagnóstico de fractura de cadera, 

mismos que se sometieron a resolución quirúrgica en el Hospital de Especialidades Eugenio 

Espejo; sin embargo, se excluyeron 3 de ellos porque no se pudo realizar el seguimiento vía 

telefónica. 

Características sociodemográficas 

De los 117 pacientes que completaron el seguimiento, el 32,4% (n=38) ingresaron a 

la Unidad de Mediana Estancia (UME) para recibir rehabilitación, mientras que el 

67.6%(n=77) no ingresó a la UME (grupo ambulatorio). En la Tabla 1 se presenta una 

comparación de las características sociodemográficas del grupo que ingresó a la UME y el 

grupo ambulatorio. En cuanto al sexo, el 31,2% de las mujeres y el 41,7% de los hombres 

fueron a la UME. No se encontraron diferencias significativas. 

En cuanto a escolaridad, de los pacientes que fueron a UME, el 45,0% era iletrado 

versus el 55,0% en el grupo ambulatorio, los pacientes con instrucción primaria el 28,6% 

fueron a la UME y el 71,4% correspondió al grupo ambulatorio, con instrucción secundaria 

el 36,4% perteneció al grupo UME y el 63,6% al grupo ambulatorio, solo 2 pacientes de la 

UME tuvieron instrucción superior y ningún paciente del grupo ambulatorio la tuvo. 

El estado civil de los pacientes se distribuyó de la siguiente manera, solteros en la 

UME fue el 35,0%, en el grupo ambulatorio el 65,0%, los pacientes casados/unión libre de 

la UME correspondió al 23,1% y el grupo ambulatorio el 76,9%, los participantes 

separados/divorciados de la UME fue del 80,0% y los ambulatorios el 20,0%; el 40,0% de 

los viudos estuvo en la UME y el 60% en el grupo ambulatorio.  

En la población estudiada el 36,4% de la UME y el 63.6% del grupo ambulatorio 

pertenecían a la provincia de Pichincha.  

De los pacientes que fueron a la UME, el grupo etario de 65 a 79 años fue del 

25,0%, y el 75% perteneció al grupo ambulatorio; los de 80 a 89 años el 43,1% fue a la 



UME y el 56,9% no perteneció a ese grupo, los pacientes de 90 años y más de la UME fue 

el 22,6%, versus el grupo ambulatorio del 77,4%.  

La distribución de pacientes entre los grupos UME y ambulatorio muestra que no 

existieron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las variables 

sociodemográficas. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los pacientes que ingresaron a 

UME versus los que no ingresaron a UME 

 UME Ambulatorio  

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

Sexo 

    Masculino 

    Femenino 

 

10 

29 

 

41,7% 

31,2% 

 

14 

64 

 

58,3% 

68,8% 

 

0,331 

Escolaridad 

    Analfabeto 

    Primaria 

    Secundaria 

    Superior 

 

9 

24 

  4 

  2 

 

45,0% 

28,6% 

36,4% 

100% 

 

11 

60 

  7 

  0 

 

55,0% 

71,4% 

63,6% 

   0,0% 

 

0,106 

Estado Civil 

    Soltero 

   Casado/unión libre 

Separado/divorciado 

    Viudo 

 

  7 

12 

 4 

16 

 

35,0% 

23,1% 

80,0% 

40,0% 

 

13 

40 

  1 

24 

 

65,0% 

76,9% 

20,0% 

60,0% 

 

0,042 

Localidad 

    Pichincha 

    Otras provincias 

 

39 

  0 

 

36,4% 

  0,0% 

 

68 

10 

 

63,6% 

100,0% 

0,019 

Grupos Etarios 

    65 a 79 años 

    80 a 89 años 

    Más de 90 años 

 

 

  7 

25 

 7 

 

25,0% 

43,1% 

22,6% 

 

21 

33 

24 

 

75,0% 

56,9% 

77,4% 

0,083 

Realizado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos  

 

 



Características Geriátricas 

La distribución de los pacientes de acuerdo con las determinantes geriátricas se 

refleja en la tabla 2.  

Las variables de las características geriátricas que mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo UME y ambulatorio son la dependencia leve 

previa a la fractura y la polifarmacia, el resto de las determinantes presentó una p>0,005 

Previo a presentar fractura de cadera, en los pacientes de la UME el 66,7% tenían 

dependencia total, el 61,5% dependencia severa, el 44,4% dependencia moderada, 26,8% 

dependencia leve; versus los pacientes del grupo ambulatorio que el 33,3% tenían 

dependencia total, el 38,5% dependencia severa, el 55,6% dependencia moderada, 72,3% 

pacientes con dependencia leve. El 100% de los pacientes independientes se ubicaron en 

el grupo ambulatorio. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a 

la dependencia funcional previa entre los pacientes UME versus ambulatorios (valor p= 

0,001), lo que implica que ha habido más pacientes independientes en el grupo ambulatorio, 

mismo dato que hace que los dos grupos sean diferentes. 

De los pacientes que no presentaron alteración cognitiva el 36,8% fue a la UME y el 

63,2% al grupo ambulatorio.  En el grupo que ingresó a UME el 26,2% tenía deterioro 

cognitivo leve versus el 73,8% que entró al grupo ambulatorio, el 31,8% de los pacientes de 

la UME tuvieron deterioro cognitivo moderado, mientras que el grupo ambulatorio 

correspondió al 68,2%, deterioro cognitivo severo se presentó en 46,7% de los pacientes 

UME y en el 53.3% del grupo ambulatorio. 

 La situación social que predominó en los grupos fue la de no tener riesgo, el 34,3% 

fue a la UME y el 65,7 % al grupo ambulatorio. 

De los pacientes que tenían alteración auditiva el 36,8% fue a la UME y el 63,2% al 

grupo ambulatorio.  

El 34,5% de los pacientes de la UME y el 65,5 % del grupo ambulatorio presentaron 

alteración visual. 



En UME el 25,0% presentó baja comorbilidad y el 75,0% alta comorbilidad, mientras 

que en el grupo ambulatorio 33,6% tenía baja comorbilidad y el 66,4% alta comorbilidad. 

En UME el 65,4% tenía polifarmacia y en el grupo ambulatorio el 34,6%, (valor de p= 

0,000).  

De los pacientes que estaban institucionalizados previo a la fractura de cadera, en la 

UME esta población correspondió al 75,0%, y en el grupo ambulatorio fue del 25,0%. 

La distribución de pacientes entre los grupos UME y ambulatorio mostró diferencias 

estadísticamente significativas en las variables dependencia previa en la cual se evidencia 

mayor porcentaje de pacientes con dependencia total en el grupo UME (66,7%) y la 

totalidad de pacientes independientes en el grupo ambulatorio (100%); y la variable 

polifarmacia, en el grupo UME ingresaron un mayor porcentaje (65,4%) de estos pacientes 

en comparación con el grupo ambulatorio (34,6%). 

Tabla 2. Características geriátricas de los pacientes que ingresaron a UME y del 

grupo ambulatorio. 

 UME Ambulatorio  

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

Barthel previo a Fx 

  Dependencia total 

  Dependencia severa 

  Dependencia moderada 

  Dependencia leve 

  Independiente  

  

   4 

   8 

 12 

 15 

  0 

 

 66,7% 

 61,5% 

 44,4% 

 26,8% 

  0,0% 

 

 2 

 5 

15 

41 

15 

 

33,3% 

38,5% 

55,6% 

73,2% 

100,0% 

0,001 

 

Pfeiffer 

    Sin deterioro cognitivo 

    Deterioro leve 

    Deterioro moderado 

    Deterioro severo 

 

14 

11 

 7 

 7   

 

36,8% 

26,2% 

31,8% 

46,7% 

 

24 

31 

15  

8 

 

63,2% 

73,8% 

68,2% 

53,3% 

0,494 

 

Gijón 

    Buena situación social 

    Existe riesgo social 

    Problema social 

 

24 

12 

  1 

 

34,3% 

30,0% 

25,0% 

 

46 

28 

  3 

 

65,7% 

70,0% 

75,0% 

0,853 

Alteración auditiva     0,577 



    No 

    Si 

25 

14 

31,6% 

36,8% 

54 

24 

68,4% 

63,2% 

Alteración visual 

    No 

    Si 

 

20 

19 

 

32,3% 

34,5% 

 

42 

36 

 

67,7% 

65,5% 

0,793 

Charlson 

    Baja comorbilidad 

    Alta comorbilidad 

 

  1 

38 

 

25,0% 

33,6% 

 

 3 

75 

 

75,0% 

66,4% 

0,719 

Polifarmacia 

    No 

    Si 

 

22 

17 

 

24,2% 

65,4% 

 

69 

9 

 

75,8% 

34,6% 

0,000 

Institucionalización 

    No 

    Si 

 

36 

  3 

 

31,9% 

75,0% 

 

77 

  1 

 

68,1% 

25,0% 

0,072 

Realizado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

Características no geriátricas 

La distribución de pacientes en cuanto a las variables no geriátricas se refleja en la 

tabla 3, donde también se indica que en ninguna de estas hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos UME y ambulatorio. 

El 35,8% de los pacientes hipertensos ingresaron a la UME, y el 64.2% al grupo 

ambulatorio. (p 0,599). De los pacientes que tuvieron diabetes mellitus tipo 2 el 35% estuvo 

en UME y el 65% en el grupo ambulatorio. 

Según el tipo de fractura, en ambos grupos predomino la fractura intracapsular en el 

grupo UME el 40.6% y en el grupo ambulatorio el 59,4%; las extracapsulares fueron el 

23,5% en la UME y el 76,5% en el grupo ambulatorio, (p igual 0,181). Los porcentajes de 

los otros tipos de fractura se encuentran en la tabla 3.  

En el determinante tipo de material, el 29,3% de los pacientes de UME se le realizó 

artroplastia total, y en el grupo ambulatorio fue el 70,7%; el 30,4% de los pacientes de UME 

se realizó artroplastia parcial y el grupo ambulatorio fue del 69,6%; el 37,3% del grupo UME 

se colocó material de osteosíntesis; y el 62,3% en el grupo ambulatorio. 



De los pacientes que fueron operados dentro de las 48horas el 37,5% fue a la UME 

y el 62,5% al grupo ambulatorio, y de los operados en 72horas o más el 33% fue a UME y el 

67% al grupo ambulatorio. 

Tabla 3. Características no geriátricas de los pacientes que ingresaron a UME 

y al grupo ambulatoria. 

 UME Ambulatorio  

 Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p 

Hipertensión 

    No 

    Si 

  

20 

19 

 

31,3% 

35,8% 

 

44 

34 

 

68,8% 

64,2% 

0,599 

Diabetes 

    No 

    Si 

 

32 

  7 

 

33,0% 

35,0% 

 

65 

13 

 

67,0% 

65,0% 

0,862 

 

 

Tipo de fractura 

    Fx. extracapsular 

    Fx. intracapsular 

    Fx. de cadera no  

    especificada 

Tipo de material 

   Artroplastia total 

   Artroplastia parcial 

   OTS* (Clavo/placa)   

Demora quirúrgica 

    0-2 días 

    ≥ 3 días 

 

  8 

26 

  5 

 

 

12 

 7 

20 

   

  3 

36 

 

23,5% 

40,6% 

26,3% 

 

 

29,3%  

30,4% 

37,7% 

 

37,5% 

33,0% 

 

26 

38 

14 

 

 

  29 

  16 

 33 

    

      5   

  73  

 

76,5% 

59,4% 

73,7% 

 

 

70,7% 

69,6% 

62,3% 

 

62,5% 

67,0% 

0,181 

 

 

 

 

0,652 

 

 

 

0,796 

Fx: fractura. *OTS: osteosíntesis 

Realizado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

Recuperación funcional al finalizar el estudio  

En el Gráfico 1 se presenta la funcionalidad de los pacientes al finalizar el estudio. 

Se excluyeron pacientes fallecidos un total de 12 pacientes. 

El 71,40% de toda la muestra mantuvo o recuperó funcionalidad, el 28,60% perdió 

funcionalidad. 



Gráfico 1. Funcionalidad al año de resolución quirúrgica de la fractura de 

cadera en toda la muestra (n= 105) 

 

Realizado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

Funcionalidad al año de resolución quirúrgica en los grupos UME y 

ambulatorio. 

En el Gráfico 2 se presenta la funcionalidad de los pacientes al finalizar el estudio en 

el grupo UME y en el grupo ambulatorio.  

Se evidencia que en el grupo UME ganó funcionalidad el 47,1% y en el ambulatorio 

el 38,0%. El 32,4% mantuvo la funcionalidad en el grupo UME versus el 29,6% del grupo 

ambulatorio. La pérdida de la funcionalidad en el grupo UME fue del 20,6% y en el grupo 

ambulatorio del 32,4%.  
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 Gráfico 2. Funcionalidad al año de resolución quirúrgica en los grupos UME y 

ambulatorio. 

 

Realizado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Fallecidos en grupo UME y ambulatorio 

En el gráfico 3 se muestra que el porcentaje de pacientes fallecido al año de 

intervención quirúrgica es mayor en el grupo ambulatorio que en el grupo que fue a UME. 

Gráfico 3. Fallecidos en grupo UME y ambulatorio 

 

Realizado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 
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Recuperación funcional y determinantes sociodemográficos 

En la Tabla 4 se analiza la recuperación funcional y su relación con los 

determinantes sociodemográficos evidenciándose que los pacientes de sexo femenino que 

ganaron o mantuvieron su funcionalidad fueron el 68,7%, y los que perdieron el 31,3%. En 

el sexo masculino, el 81,8% ganó o mantuvo su funcionalidad y el 18,2% perdió esta 

característica. OR 0,48 (IC 0,15-1,58); (p=0,232). 

En cuanto a la edad, se encontró que del grupo etario de 65 a 79 años el 73,1% 

mantuvo o ganó funcionalidad, mientras que el 26,9% perdió funcionalidad; en el grupo de 

los octogenarios el 73,5% mantuvo o ganó y el 26,5% perdió la funcionalidad. En el grupo 

de 90 años y más, el 66,7% mantuvo o ganó funcionalidad y el 33,3% perdió funcionalidad.  

De acuerdo con su estado civil, los pacientes solteros que ganaron o mantuvieron 

funcionalidad fueron el 70,6% y los que perdieron del 29,4%, (p de 0,547); de los pacientes 

casados o en unión libre el 78,3% ganó o mantuvo funcionalidad y el 21,7%, perdió la 

misma, OR 0,76 IC (0,22-2,66), (p 0,679). En cambio, los pacientes separados que ganaron 

funcionalidad fueron del 60,0%, y los que perdieron del 40%, OR 0,51, IC (0,19-1,35), (p 

0,178). Los pacientes viudos que ganaron o mantuvieron funcionalidad fueron del 64,9%, 

los que perdieron la misma fueron del 35,1%, OR 1,23; IC (0,18-1,33), (p 0,831). 

Se evidenció que en los pacientes analfabetos el 55,6% mantuvo o ganó su 

funcionalidad previa, el 44,4% la perdió, (p 0,362); los pacientes con escolaridad primaria, el 

75,0% ganó u mantuvo en el grupo UME y el 25,0% perdió en el grupo ambulatorio, OR 

0,80; IC (0,43-14,88); (p 0,881); los pacientes con secundaria el 77,8% pertenecía al grupo 

UME, y el 22,2% al grupo ambulatorio, OR 0,33, IC (0,02-5,59); (p 0,445), y los que tenían 

instrucción superior estuvo dividida el 50,0% en cada grupo OR 0,28; IC (0,01-6,91), (p 

0,441). 

Los pacientes que pertenecían a otras provincias el 55,6% mantuvo o ganó 

funcionalidad y el 44,4% perdió OR 0,46; IC (0,11-1,86), (p 0,279); mientras los pacientes 

de Pichincha el 72,9% ganó o mantuvo funcionalidad y el 27,1% la perdió. 



Dentro de los determinantes sociodemográficos se encontró asociación sin ser 

estadísticamente significativa entre viudez y recuperación funcional. 

Tabla 4. Recuperación funcional y determinantes sociodemográficos 

 Recuperación funcional OR (IC 95%) Valor p 

 Mantuvo o 

ganó n (%) 

Perdió n (%)   

Sexo 

  Masculino 

  Femenino  

 

18 (81,8) 

57 (68,7) 

 

4 (18,2) 

26(31,3) 

 

… 

0,48(0,15-1,58) 

 

 

0,232 

Grupos etarios 

    65-79años 

    80-89 años 

    Mayor de 90 años 

 

19 (73,1) 

36 (73,5) 

20 (66,7) 

 

7 (26,9) 

13 (26,5) 

10 (33,3) 

 

….. 

0,73(0,23-2,33) 

0,72(0,26-1,94) 

 

 

0,603 

0,519 

Estado Civil 

  Soltero 

  Casado/unión. libre 

Separado/divorciado 

  Viudo 

 

12 (70,6) 

36 (78,3) 

 

3 (60,0) 

 

24 (64,9) 

 

5 (29,4) 

10 (21,7) 

 

2 (40,0) 

 

13 (35,1) 

 

 

0,76(0,22-2,66) 

 

0,51(0,19-1,35) 

 

1,23(0,18-8,33) 

 

 

0,679 

 

0,178 

 

0,831 

Escolaridad 

    Analfabeto 

    Primaria 

    Secundaria 

    Superior 

 

10 (55,6) 

57 (75,0) 

7 (77,8) 

1 (50,0) 

 

8 (44,4) 

19 (25,0) 

2 (22,2) 

1 (50,0) 

 

…. 

0,80(0,43-14,8) 

0,33(0,02-5,59) 

0,28(0,01-6,91) 

 

 

0,881 

0,445 

0,441 

Localidad 

    Pichincha 

    Otras provincias 

 

70 (72,9) 

5 (55,6) 

 

26 (27,1) 

4 (44,4) 

 

…. 

0,46(0,11-1,86) 

 

…. 

0,279 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

 

 



Recuperación Funcional según grupos etarios en paciente de grupo UME y 

grupo ambulatorio 

En el gráfico 4, se evidencia según grupo etario el porcentaje de pacientes que 

ganaron, mantuvieron y perdieron funcionalidad diferenciado en cada grupo. Pacientes que 

presentaron mayor ganancia funcional en el grupo UME corresponden a los que tenían 

entre 80 a 89 años con un 50%, y en el grupo ambulatorio los que tenían entre 65 a 79 años 

con un 42.9%; en los pacientes UME, el grupo etario de 90 años y más fue el que más 

perdió funcionalidad con el 28,6% al igual que en el grupo ambulatorio con un 34,8%. 

Gráfico 4. Recuperación funcional según grupos etarios.  

 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Recuperación funcional según estado civil en cada grupo. 

En la tabla 5, se evidencia la relación del estado civil con la funcionalidad en cada 

grupo, los pacientes separados o divorciados del grupo UME y los viudos del grupo 
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ambulatorio fueron los que más perdieron funcionalidad, y los casados del grupo UME y los 

viudos del ambulatorio fueron los que más ganaron. 

 Tabla 5. Recuperación Funcional según grupos estado civil en pacientes de 

grupo UME y grupo ambulatorio 

Estado civil Recuperación 

Funcional 

UME Ambulatorio 

Soltero Ganó funcionalidad 50,0%  38,5% 

 Mantuvo funcionalidad 50,0%  23,1%  

 Perdió funcionalidad 0,00% 38,5%  

Casado/unión libre Ganó funcionalidad 58,3% 38,2%  

 Mantuvo funcionalidad 25,0% 38,2% 

 Perdió funcionalidad 16,7% 23,5% 

Separado/divorciado Ganó funcionalidad 25,0% 0,00% 

 Mantuvo funcionalidad 25,0% 100% 

 Perdió funcionalidad 50,0% 0,00% 

Viudo Ganó funcionalidad 42,9% 39,1% 

 Mantuvo funcionalidad 35,7% 17,4% 

 Perdió funcionalidad 21,4%  43,5% 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Recuperación funcional y determinantes geriátricos 

En la tabla 6, se encuentra el resumen de la asociación que hubo entre los 

diferentes componentes de la valoración geriátrica integral y la recuperación funcional, 

mostrando que al medir el Barthel al año de haber sido operados, los pacientes con 

dependencia total previa el 100,0% mantuvo o ganó funcionalidad, los que tenían 

dependencia severa el 54,5% mantuvo o ganó y el 45,5% la perdió, OR 0,00, IC (0,00), (p 

0,99) y los que tenían dependencia moderada el 91,7% ganó o mantuvo funcionalidad; y el 

8,3% perdió su funcionalidad; OR 0,72; IC (0,15-3,47) y (p 0,69). Los que tenían 

dependencia leve que ganaron o mantuvieron su funcionalidad fueron el 70,0% y el 30,0% 



la perdieron, OR 0,08; IC (0,01-0,46); (p 0,005. En los pacientes independientes, el 46,7% 

ganó o mantuvo funcionalidad y el 53,3% la perdió OR 0,37; IC (0,11-1,22) (p 0,10). 

El estado funcional previo a la fractura de dependencia leve con un OR de 0,8 

muestra que los pacientes dependientes leves tuvieron 20% mayor probabilidad de ganar 

funcionalidad en comparación con los pacientes con dependencia total. 

Mediante escala de Pfeiffer se evidenció que el 77,8% de pacientes sin deterioro 

cognitivo llegó a mantener o ganar su funcionalidad, en tanto que el 22,2% perdió, del grupo 

que tenía deterioro cognitivo leve el 64,1% gano o mantuvo funcionalidad y el 35,9% la 

perdió; OR 3,14; IC (0,35-28,1), (p 0,306). El grupo con deterioro cognitivo moderado el 

61,1% ganó o mantuvo, y el 38,9% perdió funcionalidad; OR 6,16 (0,71-52,8), (p 0,091). Y 

los pacientes que presentaban deterioro cognitivo severo, el 91,7% ganó o mantuvo 

funcionalidad, y el 8,3% la perdió; OR 7; IC (0,73-66,8); (0,091). 

Al estudiar situación social con escala de Gijón, los pacientes con buena situación 

que ganaron o mantuvieron funcionalidad fueron del 65,1% y los que perdieron el 34,9%, en 

tanto que los que tenían riesgo social el 83,3% ganó o mantuvo y el 16,7% perdió con un 

OR 1,07; IC (0.09-12,5) (p 0.955); y finalmente los que tenían un problema social 

establecido, el 66,7% ganaron o mantuvieron funcionalidad y el 33, 3% la perdió OR 0,40; 

IC (0,03-5,15), (p 0,482). 

En las alteraciones neurosensoriales, los pacientes que no tuvieron déficit auditivo y 

ganaron o mantuvieron funcionalidad fueron del 77,6%, y los que descendieron su valor de 

Barthel fue del 32,4%, mientras que los que si tuvieron esta alteración el 79,4% logró 

mantener o ganar funcionalidad y el 20,6% la perdió con un OR 1,84; IC (0,70-4,86), (p 

0,214). Los que no tuvieron déficit visual el 69,1% ganaron funcionalidad y el 30,9% la 

perdió; mientras que los que tenían esta disfunción el 79.4% ganó o mantuvo y el 26,0% 

perdieron su funcionalidad con un OR 1,27; IC (0,54-2,98), (p 0,578). 

El 100,0% de pacientes con baja comorbilidad logró ganar o mantener su 

funcionalidad, junto con el 70,3% de pacientes con alta comorbilidad OR 0; IC (0,0-0,0); (p 



0,99). Tanto en UME como el grupo ambulatorio hay mas recuperación funcional en los 

pacientes con alta comorbilidad. 

Los pacientes con polifarmacia, el 21,3% ganó o mantuvo su funcionalidad y el 

13,3% perdió, OR 1,76; IC (0,73, 5,78) (p 0,350). Mientras que los que no tenían 

polifarmacia el 78,7% ganó o mantuvo su funcionalidad y el 13,3% la perdió. 

Los pacientes institucionalizados, el 76,7% ganó o mantuvo funcionalidad, y el 

13,3% la perdió OR 0,79; IC (0,06-9,10); (p 0,853). Los no institucionalizados, el 71,6% 

ganaron o mantuvieron funcionalidad y el 28,4% perdieron. 

Tabla 6. Recuperación funcional y determinantes geriátricos 

 Recuperación funcional OR (IC 95%) Valor p 

 Mantuvo o 

ganó n (%) 

Perdió n (%)   

Barthel de ingreso 

  Dependencia total 

  Dependencia severa 

  Dependencia moderada 

  Dependencia leve 

  Independiente 

 

 5 (100) 

  6 (54,5) 

22 (91,7) 

      35 (70) 

        7 (46,7) 

 

0 (0)  

       5 (45,5) 

       2 (8,3) 

     15 (30) 

       8 (53,3) 

 

… 

0,00(0,00------) 

0,72(0,1-3,4) 

0,80 (0,0-0,4) 

0,37 (0,1-1,2) 

 

0,06 

0,99 

0,69 

0,005** 

0,10 

Pfeiffer 

    Sin deterioro cognitivo 

    Deterioro leve 

    Deterioro moderado 

    Deterioro severo 

 

    28 (77,8) 

    25 (64,1)    11 

(61,1) 

    11 (91,7) 

 

  8 (22,2)             

14 (35,9) 

 7 (38,9) 

1 (8,3) 

 

….. 

3,14 (0,3-28,1) 

6,16 (0,7-52,8) 

7,00 (0,7-66,8) 

 

0,209 

0,306 

0,097 

0,091 

Gijón 

    Buena situación social 

    Existe riesgo social 

    Problema social 

 

    41 (65,1) 

    

 30 (83,3) 

      2 (66,7) 

 

    22 (34,9) 

       

     6 (16,7) 

      1 (33,3) 

 

…. 

 

1,07 (0,0-12,5) 

0,40 (0,03-5,1) 

 

0,163 

 

0,955 

0,482 

Alteración Auditiva 

    No 

    Si 

    

  48 (67,6) 

  27 (79,4) 

 

    23 (32,4) 

     7 (20,6) 

 

…. 

1,84 (0,70-4,8) 

 

…. 

0,214 

Alteración Visual 

    No 

 

    38 (69,1) 

 

    17 (30,9) 

 

…. 

 

…. 



    Si     37 (74,0)     13 (26,0) 1,27 (0,54-2,9) 0,578 

Charlson 

    Baja comorbilidad 

    Alta comorbilidad 

 

     4 (100) 

   71 (70,3) 

 

     0 (0,0) 

   30 (29,7) 

 

…. 

0,00 (0,00-0,0) 

 

…. 

0,999 

Polifarmacia 

    No 

    Si 

 

    59 (78,7) 

    16 (21,3) 

 

    26 (86,7) 

     4 (13,3) 

 

…. 

1,76 (0,53-5,7) 

 

…. 

0,350 

Institucionalización 

    No 

    Si 

 

    73 (71,6) 

      2 (66,7) 

 

    29 (28,4) 

      1 (33,3) 

 

…. 

0,79 (0,06-9,1) 

 

…. 

0,853 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Recuperación Funcional según dependencia en pacientes de los grupo UME y 

ambulatorio. 

En el gráfico 5 se describe la ganancia funcional según el grado de dependencia 

previa de los pacientes en el grupo UME y el grupo ambulatorio. 

Los pacientes que presentaron mayor ganancia funcional en el grupo UME con 75% 

fueron los pacientes con dependencia total, mientas que en el grupo ambulatorio los que 

lograron mayor funcionalidad fueron los dependientes moderados con el 53,30%. 

Los pacientes que pierden funcionalidad en mayor porcentaje en los dos grupos son 

los pacientes con dependencia severa con el 33,30% en UME y 60% en el ambulatorio. 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 5. Recuperación funcional según dependencia previa en paciente de 

grupo UME y grupo ambulatorio 

 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Ganancia de recuperación funcional según estado cognitivo en paciente de grupo 

UME y grupo ambulatorio 

 En el gráfico 6 se representa la recuperación funcional según el estado cognitivo del 

grupo UME y el grupo ambulatorio. 

 En este gráfico se indica que los pacientes que tuvieron deterioro cognitivo leve del 

grupo UME fueron lo que tuvieron mayor recuperación funcional con un 63,6% y en el gupo 

ambulatorio los que tenían deterioro cognitivo severo con un 50%. 

Gráfico 6 Recuperación funcional según estado cognitivo en paciente de grupo 

UME y grupo ambulatorio 
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Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Recuperación funcional con polifarmacia en los grupos UME y ambulatorio.  

En el gráfico 7 se evidencia la recuperación funcional según condición de tener o no 

polifarmacia en el grupo UME y el grupo ambulatorio. 

Los pacientes del grupo UME que cumplían con polifarmacia ganaron funcionalidad en el 

58,30% y los del grupo ambulatorio en el 25% y los que no tenían polifarmacia ganaron 40,9 

en el grupo UME y el 39,7% en el grupo ambulatorio. 

Gráfico 7. Recuperación funcional con polifarmacia en los grupos UME y 

ambulatorio. 
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Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Recuperación funcional y determinantes no geriátricos 

En la tabla 7, se muestra la asociación entre la recuperación funcional y 

determinantes no geriátricos, teniendo que el 67,3% de los pacientes con hipertensión 

arterial ganó o mantuvo funcionalidad; y el 32,7% la perdió con un OR 0,68; IC (0,29-1,60), 

con un valor de p de 0,388.  

De los pacientes que tenían diabetes mellitus tipo 2 el 77,8% ganó o mantuvo su 

funcionalidad y el 22,2% la perdió, los que no tuvieron el 70,1% ganó o mantuvo 

funcionalidad y el 29,9% la perdió, con un OR 1,49; IC (0,44-4,96); y un valor de p 0,514, 

mostrando asociación sin significancia estadística. 

Cuando se analiza el tipo de fractura, en el grupo con diagnóstico de fractura 

extracapsular el 78,6% recupera o mantiene su funcionalidad y el 21,4% la pierde con una p 

de 0,549; los que presentaron fractura intracapsular el 66,7% ganó o mantuvo su 

funcionalidad; y el 22,3% la perdió, con un OR 0,88; IC (0,21-3,73), p 0,869; y los que 
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tenían fractura de cadera no especificada el 76,5% logró mantenerse y el 23,5% perdió 

funcionalidad con un OR 1,62; IC (0,46-5,63); con un valor de p 0,444. 

Los pacientes a los que se les realizó artroplastia total, el 74,3% recuperaron o 

mantuvieron su funcionalidad, y el 25,5% la perdieron con una p 0,828; a los intervenidos 

con artroplastia parcial el 63,6% mantuvo o ganó funcionalidad y el 36,4% la perdió, con un 

OR 0,80; IC (0,17-3,80), con una p 0,787.  

En cuanto a tipo de material utilizado, en los pacientes que se colocó clavo céfalo 

medular o placa el 46,7% recuperó funcionalidad y el 43,3% no logró un resultado positivo 

con un OR 1,3; IC (0,26-6,65), mostro asociación sin ser estadísticamente significativo con 

un valor de p 0,726.  

Tabla 6. Recuperación funcional y determinantes no geriátricos 

 Recuperación funcional OR (IC 95%) Valor p 

 Mantuvo o ganó n 

(%) 

Perdió n (%)   

Hipertensión 

    No 

    Si 

 

    42 (75,0) 

    33 (67,3) 

 

    14 (25,0) 

    16 (32,7)  

 

…. 

0,68(0,29-1,6) 

 

….. 

0,388 

Diabetes 

    No 

    Si 

 

    61 (70,1) 

    14 (77,8) 

 

    26 (29,9) 

      4 (22,2) 

 

…. 

1,49(0,44-4,9) 

 

…. 

0,514 

Tipo de Fractura 

    Fx Extracapsular 

    Fx Intracapsular 

    Fx de cadera no  

    especificada 

 

    22 (78,6) 

    40 (66,7) 

    13 (76,5) 

 

      6 (21,4) 

    20 (33,3) 

      4 (23,5) 

 

…. 

0,88(0,21-3,7) 

1,62(0,46-5,6) 

 

 

0,459 

0,869 

0,444 

Tipo de material 

   Artroplastia total 

   Artroplastia parcial 

  Clavo/placa 

Demora quirúrgica 

   0-2 días 

  ≥ 3 días 

 

    26 (74,3) 

    14 (63,6) 

    35 (46,7) 

  

     5 (62,5) 

   70 (72,2)      

 

      9 (30,0) 

      8 (26,7) 

    13 (43,3) 

 

     3 (37,5) 

    27 (27,8) 

 

…. 

0,8(0,17-3,80) 

1,3(0,26-6,65) 

 

1.5(0.34-6,92) 

…. 

 

0,828 

0,787 

0,726 

 

0.563 

3.86 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 



Fuente: Base de datos. 

 

Recuperación Funcional y diabetes mellitus tipo 2 en pacientes de grupo UME 

y grupo ambulatorio 

En el gráfico 8 se aprecia la ganancia funcional en relación con la condición diabetes 

mellitus de los pacientes del grupo UME y el grupo ambulatorio. 

La ganancia funcional en el grupo UME fue el 42,90% para los que tenían diabetes y 

el 48,10% para los no diabéticos, y en el grupo ambulatorio fue 45,50% para los diabéticos 

y 36,70% para los que no presentaban diabetes mellitus. A pesar de haber relación en estas 

determinantes, no son estadísticamente significativas. 

Gráfico 8. Recuperación funcional y diabetes mellitus tipo 2 en pacientes de grupo UME 

y grupo ambulatorio. 

 

*DM2: Diabetes mellitus tipo 2 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

Ganancia de recuperación funcional y tipo de material en pacientes de grupo 

UME y grupo ambulatorio. 

En el gráfico 9 se realiza la relación de ganancia funcional según el tipo de material 

utilizado en la intervención quirúrgica de los pacientes del grupo UME y el grupo 

ambulatorio. 
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Los pacientes de la UME en los que se utilizó clavo/placa fueron los que tuvieron la 

mejor recuperación funcional, mientras que en los pacientes del grupo ambulatorio fueron a 

los que se les realizo artroplastia parcial. 

Gráfico 9. Ganancia de recuperación funcional y tipo de material en pacientes 

de grupo UME y grupo ambulatorio. 

 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Media de Puntaje de ganancia funcional en grupo UME y ambulatorio al año de 

intervención quirúrgica. 

En la tabla 7, se evidencian los valores de media de la ganancia funcional estudiada al año 

de realizada la intervención quirúrgica, en los dos grupos analizados donde se observa una 

media de ganancia para el grupo UME de 1,91, y para el grupo ambulatorio una media de 

menos 0,8 indicando que este grupo presentó perdida de la funcionalidad y no ganancia. 
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Tabla 7. Media de Puntaje de ganancia funcional en grupo UME y ambulatorio al año 

de intervención quirúrgica. 

Ganancia 
funcional N  Media  

Desviación 
típ. 

Error típ. de 
la media 

UME  34       1,9118  22,29332   3,82327 

Ambulatorio  71        -,8873  16,76523   1,98967 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Barthel previo a la fractura de cadera, comparación entre pacientes que 

ingresaron a la UME y grupo ambulatorio 

En la Tabla 8, se evidencia la comparación en cuanto al puntaje de índice de Barthel 

previo a la fractura de cadera de los pacientes que ingresaron a rehabilitación en UME 

versus a los que no. En el grupo UME la media del Barthel previo fue de 55 puntos con un 

puntaje mínimo de 10 y un máximo de 90; y el grupo ambulatorio presentó una media de 73 

con un puntaje mínimo de índice de Barthel de 10 y un máximo de 100. 

Tabla 8. Barthel previo a fractura de cadera, comparación entre pacientes que 

ingresaron a la UME y grupo ambulatorio 

Barthel de Control Media Puntaje Mínimo Puntaje Máximo 

UME 55 10 90 

Grupo Ambulatorio 73 10 100 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

Barthel al año de intervención quirúrgica, comparación entre pacientes que 

ingresaron a la UME y grupo ambulatorio 

En la Tabla 9, se evidencia la comparación en cuanto al puntaje de índice de Barthel 

posterior a la cirugía de los pacientes que ingresaron a rehabilitación en UME versus a los 



que no. En el grupo UME la media del Barthel de control fue de 58 puntos con un puntaje 

mínimo de 10 y un máximo de 100; y el grupo ambulatorio presentó una media de 73 con un 

puntaje mínimo de índice de Barthel de 15 y un máximo de 100 puntos. 

 Tabla 9. Barthel de control, comparación entre pacientes que ingresaron 

a la UME y grupo ambulatorio 

Barthel de Control Media Puntaje Mínimo Puntaje Máximo 

UME 58,24 10 100 

Grupo Ambulatorio 73,73 15 100 

Elaborado por: MD. Ligia Jara/ MD. Marcela Vásconez 

Fuente: Base de datos. 

 

 

 

 

 

 



Capítulo V 

Discusión 

Este trabajo se realizó durante los meses diciembre 2019 a junio 2020, que 

fueron los iniciales de pandemia y que en nuestro país tuvieron implicaciones 

devastadoras sobre todo durante marzo a julio del 2020. Hubo una severa restricción 

para el acceso de patologías no Covid en muchos hospitales del Ministerio de Salud 

Pública. Esta particularidad, motivó un importante cambio en los patrones de acceso de 

los pacientes a las instituciones de salud y también en una redirección de los recursos 

para enfrentar la pandemia. Esta provocó una reducción importante en el número de 

pacientes que podríamos haber enrolado en la muestra del estudio. 

De una muestra de 120 pacientes que completaron los datos, no hubo la 

capacidad para realizar el seguimiento a 3 de ellos. En la evaluación al año del ingreso 

de los datos de los pacientes hubo una pérdida de 12 pacientes por mortalidad por 

diversas causas no definidas y probablemente en relación algunas de ellas al virus 

SARS COV 2 y por la problemática de la pandemia no se acercaron a recibir un 

tratamiento hospitalario previo. 105 pacientes completaron todos sus registros que 

incluían la evaluación por teleasistencia al año del ingreso de su cirugía. 

De los 117 pacientes que se operaron, el 33,3% (n:39) fueron a la UME, el 66,6% 

(n:78) fue el grupo ambulatorio (se los mandó a domicilio luego de la cirugía y no se 

llegó a conocer cuál fue el porcentaje que realizó rehabilitación ambulatoria y cuantos 

no hicieron rehabilitación alguna). Como se puede observar existe un porcentaje 

importante de pacientes que no continúan su manejo integral en una unidad 

especializada, lo que contrasta con la mayoría de los estudios en donde todos sus 

pacientes permanecen en una unidad de ortogeriatría (Pareja Sierra, y otros, 2017). 

Cabe recalcar que la única unidad de mediana estancia existente en nuestro país está 

en la provincia de Pichincha, lo que limita el acceso, dato que se confirma con el 

porcentaje de pacientes que ingresaron a la UME en nuestro estudio. 



Los pacientes que fueron a la UME tenían más dependencia previa total 66,7%, 

con polifarmacia el 65,4% y el 75% de los institucionalizados. En contraste, el 100% de 

pacientes que no tenían dependencia funcional fueron al grupo ambulatorio. Los 

pacientes derivados a UME, a pesar de tener varios determinantes en contra como peor 

funcionalidad basal, polifarmacia, diabetes mellitus, estado cognitivo para una 

recuperación en comparación con los ambulatorios, en nuestros resultados existió 

mayor recuperación funcional, aunque no tuvo una diferencia estadísticamente 

significativa con el otro grupo estudiado, esto dado por el número de la muestra 

obtenida. 

En nuestro estudio existe un predominio del sexo femenino correspondiente a 

79,5 % (n:93) y el sexo masculino del 20,5% (n:24). dando una concordancia con lo 

que se observa en otras series donde también destaca esta determinante (Palomino, 

Ramírez, Vejarano, & Ticse, 2016), (Negrete, Alvarado Soriano, & Reyes Santiago, 

2014), (Infante Castro, Rojano Mejía , Ayala Vázquez , & Aguilar Esparza, 2013). 

La media de edad en el estudio fue de 84,6 años al igual que con la media de 

edad de 80 obtenido en otros estudios (De la Torre García, y otros, 2011).  

Sobre la edad en el grupo que estuvo en la UME fue más frecuente con un 

64.1% (n:25) el grupo de 80 a 89 años, seguido con un 17,9% tanto para el grupo 

etario de 65 a 79 años y los mayores de 90 años, y en el grupo ambulatorio dos 

grupos etarios tuvieron la mayor frecuencia, con un 42,3% (n:33) el grupo de 80 a 89 

años y con 30.7% (n:24) el grupo de mayores de 90 años y más. En nuestro estudio el 

grupo de mayor de 90 años no fue predominante en la UME, se considera que esto 

fue así ya que tenían mejor funcionalidad previa o no aceptaron ingreso a UME por 

parte de sus familiares. 

Con relación a la escolaridad la mayoría de los pacientes en el estudio han 

terminado la primaria 28,6% en la UME y 71,4% en los ambulatorios. Si se compara 

con la ganancia funcional se encuentra que los índices de Barthel no muestran una 

mejora cuando se compara sólo la escolaridad como se describe en la tabla 4 y como 



se lo demostró en México (Infante Castro, Rojano Mejía , Ayala Vázquez , & Aguilar 

Esparza, 2013). 

En algunos estudios se encontró que los factores predictores para la 

recuperación en pacientes geriátricos con una fractura de cadera incluyen la edad, el 

estado cognitivo, la funcionabilidad previa al evento de la fractura (Vento-Benel, 

Salinas Salas, & De la Cruz-Vargas, 2019) (De Miguel Artal, y otros, 2018). En nuestro 

trabajo se encontró que el grupo etario entre 80 y 89 años se recuperó o mantuvo 

funcionabilidad en mayor proporción que los otros grupos 73.5% OR 0,73 (0,23 a 

2,33), este resultado podría estar en concordancia con una mejor funcionalidad previa 

a la fractura que presento este grupo etario. 

En el estudio de Gamboa y colaboradores (Gamboa Arango, y otros, 2020) se 

encontró que los pacientes que mantenían independencia funcional eran más jóvenes 

y tenían capacidad para realizar actividades instrumentales de la vida diaria. En 

nuestro estudio aquellos pacientes con dependencia leve para actividades básicas de 

la vida diaria (Barthel entre 90 y 100) ganó recuperación funcional con un OR de 0,80 

(0,01-0,46). No hubo diferencias para los grupos de independientes, y dependencia 

moderada, severa y total, sin embargo, se demuestra en nuestro estudio que el 75% 

de pacientes con dependencia total que ingresaron a la UME lograron ganar 

funcionalidad, mientras que el 53,30% de los pacientes con dependencia moderada 

del grupo ambulatorio recuperó funcionalidad. 

Dentro de las asociaciones de recuperación funcional y determinantes 

geriátricos nuestro estudio demuestra que los pacientes con polifarmacia que 

estuvieron en la UME ganaron 33% más de funcionalidad que los del grupo 

ambulatorio, sin embargo, es probable a que esto se deba a que el mayor número de 

pacientes con mayor comorbilidad y polifarmacia ingresaron a la UME. 

En nuestro estudio en la comparación de la recuperación funcional y 

determinantes no geriátricos no se encontró un factor que se relacione con la ganancia 

funcional de manera estadísticamente significativa, pero existió asociación con las 



determinantes diabetes mellitus donde y en nuestro estudio existe asociación entre peor 

recuperación funcional en los dos grupos y esta patología como lo demuestra la 

bibliografía (Infante Castro, Rojano Mejía , Ayala Vázquez , & Aguilar Esparza, 2013) y 

tipo de material, en nuestro estudio se mostró que los pacientes que se colocaron 

clavo/placa y estuvieron en la UME tuvieron mejor recuperación funcional versus con 

los otros procedimientos, en el grupo ambulatorio tuvo este beneficio con la artroplastia 

parcial que se parece a la serie  (Izaguirre , y otros, 2018).  

Es de notar que el 92.3% de los pacientes se operaron más allá de 3 días, siendo 

lo recomendable la intervención hasta 48 horas para disminuir mortalidad, aunque no 

tanto la funcionalidad (Neuman, y otros, 2014), (López Gavilánez, y otros, 2018).  

En el estudio de Tazarona y colaboradores (Tarazona-Santabalbina, y otros, 

2015) que valoró como el estado cognitivo podía influenciar en la recuperación de los 

pacientes con fracturas de cadera encontró que aquellos en los que se encontró 

deterioro cognitivo tenían menor probabilidad de recuperación funcional. Nuestros 

hallazgos son similares ya que encontramos 7 veces más riesgo de pérdida de 

funcionalidad mientras mayor deterioro cognitivo tenga el paciente.  

En cuanto a ganancia de recuperación funcional en nuestro estudio se encontró 

que del total de pacientes el 74,1% de pacientes ganó o mantuvo funcionalidad versus 

otros estudios en los que indica que se ganó o mantuvo recuperación en un 87% (M. de 

la Torre-García??, 2011)  

Dentro de las limitaciones encontradas en nuestro estudio está el número de 

pacientes, ya que en contexto de pandemia las condiciones no fueron las óptimas para 

la toma de la muestra y seguimiento de los pacientes, otras de las limitaciones fue el 

no poder acceder a la información con todos los pacientes, 3 de ellos se perdieron ya 

que no se dispuso de manera de contactarlos, al no haber la oportunidad de hacerlo 

de manera presencial, no se lograron evaluar más variables con por ejemplo la parte 

afectiva, es una limitante además haber encontrado algunas historias clínicas 

incompletas. Una de las mayores ventajas de este estudio es que los grupos fueron 



homogéneos, no existieron diferencias estadísticamente significativas entre los 

mismos, en los dos grupos se utilizaron herramientas de la valoración geriátrica 

integral que nos permitieron estudiar cada una de las determinantes propuestas. Sin 

duda alguna se deberán realizar estudios en una muestra poblacional más amplia para 

delimitar de mejor manera las asociaciones encontradas como por ejemplo los análisis 

más detallados sobre la efectividad de las Unidades de Mediana Estancia en 

pacientes que mantienen dependencia severa como se vio en este caso, o el análisis 

de las causas de pérdida de funcionalidad en pacientes con independencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO VI 

Conclusiones y recomendaciones del estudio 

CONCLUSIONES 

La fractura de cadera conlleva a un problema sanitario, social y económico de 

relevancia, tienen un alto índice de morbimortalidad en este grupo etario. 

La recuperación de la funcionalidad posterior a una fractura de cadera es 

importante, evita la dependencia funcional, la discapacidad y la institucionalización 

La ganancia funcional es mayor cuando los pacientes acuden a rehabilitarse en 

la unidad de mediana estancia. 

En este estudio el grupo etario que más se benefició y obtuvo mayor ganancia 

funcional fue el de 80 a 89 años 

Los pacientes independientes en nuestro estudio no se beneficiaron de la 

UME, ya que ellos no fueron referidos a esta unidad, el grupo con mayor ganancia 

funcional fueron los dependientes totales. 

Los pacientes con deterioro cognitivo leve fueron el grupo que obtuvo mayor 

ganancia funcional. 

Los pacientes con polifarmacia en nuestro estudio tuvieron mayor ganancia 

funcional. 

La mayoría de los pacientes institucionalizados, comórbidos, y con polifarmacia 

ingresaron a UME y aun así lograron tener mejor recuperación funcional. 

En todas las asociaciones establecidas los pacientes del grupo ambulatorio 

tuvieron mayor perdida funcional. 

La diabetes mellitus tipo 2 es una determinante no geriátrica negativa en la 

recuperación funcional posterior a una fractura de cadera. 

En la distribución de pacientes se identifica que la mayoría de los pacientes 

institucionalizados, comórbidos, y con polifarmacia ingresaron a UME y aun así 

lograron tener mejor recuperación funcional. 

 



RECOMENDACIONES 

Se recomienda la utilización de valoración geriátrica integral al ingreso 

hospitalario de todos los adultos mayores. 

Tomando en cuenta el beneficio de las unidades de mediana estancia, se 

recomienda la creación de nuevos espacios destinados a este fin por parte de las 

autoridades pertinentes 

Se debe interpretar el índice de barthel previo y al ingreso de pacientes 

adultos mayores que han sufrido de fractura de cadera para definir su estado de 

dependencia y su intervención.  

Incentivar el manejo interdisciplinario en pacientes con fractura de cadera 

puesto que esta intervención ha demostrado mejoría en la recuperación funcional 

hasta un año después de la fractura. 

Instituir las unidades de ortogeriatría, tomando en cuenta el beneficio en la 

disminución de la morbimortalidad en este grupo etario. 

Se recomienda que la intervención quirúrgica de una fractura de cadera sea 

menor a las 48horas para disminuir la mortalidad en los pacientes adultos 

mayores. 

Se recomienda la realización de otros estudios en los cuales se pueda 

manejar una muestra con mayor número para la verificación de los resultados 

obtenidos. 
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