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Resumen Ejecutivo

El presente estudio tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo y
Desenlaces Funcionales en Adultos Mayores con Fracturas de Cadera, Hospital Regional
Universitario San Vicente de Paul, Provincia Duarte, Octubre-Diciembre, 2025, mediante
un enfoque cuantitativo con disefio descriptivo y transversal, en una poblacion y muestra
de 40 adultos mayores atendidos en el Hospital Regional Universitario San Vicente de
Paul. El anélisis global de los resultados evidencia que el mayor porcentaje de adultos
mayores con fracturas de cadera se concentr6 en el grupo etario de 60 a 69 afios con 35%,
predominando ligeramente el sexo masculino con 53%. En cuanto a la escolaridad, el
nivel primario fue el mas frecuente con 50%, mientras que el 87% convivia con su pareja
o familia, reflejando un entorno familiar activo. El apoyo social habitual se caracterizo
principalmente por un nivel moderado con 47%. En el &mbito clinico, 33% presento
hipertension arterial. Respecto al uso de farmacos asociados a riesgo de caidas, destaco el
consumo de ninguno con 48%, seguido muy de cerca por el uso de dos o0 mas
medicamentos con 45%. Previo a la fractura, el 50% de los adultos mayores deambulaba
de manera independiente y mantenia independencia para las actividades basicas de la
vida diaria en igual proporcion. En relacion con el entorno domiciliario, el 52% residia en
condiciones parcialmente inseguras y el 55% no utilizaba ayudas técnicas en el hogar. El
mecanismo mas frecuente de fractura fue la caida desde el propio nivel con 64%,
predominando la fractura intracapsular con 52% y un tiempo quirtirgico mayor a 72 horas
en el 55%. Al egreso, el 72% presenté deambulacion con ayuda técnica, el 77.5%
dependencia funcional parcial y el 87% retornd a su domicilio con cuidador, el 100% de

los pacientes tuvieron egresos vivos.

Palabras claves: Factores de riesgo; fractura de cadera; adultos mayores;

desenlaces funcionales; dependencia funcional.
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Executive Summary

The objective of this study was to determine the risk factors and functional
outcomes in older adults with hip fractures, San Vicente de Paul Regional University
Hospital, Duarte Province, October-December, 2025, through a quantitative approach
with a descriptive and cross-sectional design, in a population and sample of 40 older
adults treated at the San Vicente de Paul Regional University Hospital. The global
analysis of the results shows that the highest percentage of older adults with hip fractures
was concentrated in the age group of 60 to 69 years with 35%, with a slight
predominance of males with 53%. In terms of schooling, primary education was the most
frequent with 50%, while 87% lived with their partner or family, reflecting an active
family environment. Usual social support was mainly characterized by a moderate level
with 47%. In the clinical setting, 33% had arterial hypertension. Regarding the use of
drugs associated with the risk of falls, the consumption of none stood out with 48%,
followed closely by the use of two or more medications with 45%. Prior to the fracture,
50% of the older adults were walking independently and maintained independence for
basic activities of daily living in equal proportion. In relation to the home environment,
52% lived in partially unsafe conditions and 55% did not use technical aids at home. The
most frequent mechanism of fracture was falling from the level itself with 64%, with
intracapsular fracture predominating with 52% and a surgical time greater than 72 hours
in 55%. At discharge, 72% had ambulation with technical assistance, 77.5% partial
functional dependence, and 87% returned home with a caregiver, 100% of the patients

had living discharges.

Keywords: Risk factors; hip fracture; older adults; functional outcomes;

functional dependence.
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Capitulo 1: Introduccion y Trasfondo
Introduccion

Las fracturas de cadera en adultos mayores representan uno de los principales
problemas de salud publica debido a su elevada morbilidad, mortalidad y repercusiones
funcionales a largo plazo. En la Republica Dominicana, esta condicion se ha convertido
en una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion y pérdida de autonomia en la
poblacion geriatrica. Factores como la osteoporosis, las caidas recurrentes, las
enfermedades cronicas degenerativas y el uso de farmacos que afectan el equilibrio o la
densidad 6sea incrementan el riesgo de suftrir una fractura de cadera, generando no solo
una carga clinica, sino también econémica y social significativa para las familias y el
sistema sanitario. En la region Nordeste del pais, donde el envejecimiento poblacional
avanza de forma sostenida, la situacion se ve agravada por limitaciones en el acceso a

servicios de rehabilitacion integral y atencion ortopédica especializada.

Desde una perspectiva organizativa, los hospitales publicos y regionales
constituyen la principal red de atencion para los pacientes mayores con fracturas de
cadera. Sin embargo, las diferencias en infraestructura, disponibilidad de insumos
quirurgicos y cobertura de seguros pueden condicionar la calidad de la atencion y la
recuperacion funcional posterior. A pesar de los esfuerzos institucionales por fortalecer la
atencion geriatrica y ortopédica, persisten brechas que se traducen en prolongadas
estancias hospitalarias, complicaciones postoperatorias y mayores tasas de dependencia
funcional, lo cual plantea interrogantes sobre los factores de riesgo mas determinantes y

sus consecuencias en la evolucion del paciente.

Por otro lado, los desenlaces funcionales tras una fractura de cadera no solo
dependen de la intervencion quirtrgica o del tipo de protesis empleada, sino también de
variables como la edad, el estado nutricional, las comorbilidades previas, la rehabilitacion
temprana y el apoyo familiar o comunitario durante el proceso de recuperacion. Estos
elementos interacttian de manera compleja, influyendo directamente en la movilidad, la

capacidad de autocuidado y la calidad de vida posterior a la fractura.



En el contexto regional del Nordeste dominicano, la ausencia de estudios
sistematicos que analicen los factores de riesgo asociados y los resultados funcionales de
estos pacientes limita la formulacion de estrategias preventivas y de rehabilitacion
adaptadas al entorno local. Por ello, el presente estudio se plantea con el propdsito de
identificar los principales factores de riesgo y describir los desenlaces funcionales en
adultos mayores con fracturas de cadera atendidos en hospitales de la regién Nordeste,

durante el periodo octubre—diciembre de 2025.

En este primer capitulo se presentan los antecedentes sobre las fracturas de cadera
y su impacto en la poblacion geriatrica, el contexto clinico y epidemiologico en la
Republica Dominicana, el planteamiento del problema, la justificacion del estudio, el
objetivo general y los objetivos especificos, ademas de la definicion de las variables e
indicadores a emplear y los conceptos teoricos fundamentales que sustentan la

investigacion.
Antecedentes

Lima y Cardoso (2021) realizaron un estudio en Lisboa, Portugal, titulado
“Factores de riesgo y desenlaces funcionales en adultos mayores con fracturas de cadera
tratados en hospitales publicos”. Se aplico un disefio descriptivo y prospectivo con una
muestra de 180 pacientes mayores de 65 afos ingresados por fractura de cadera. Los
resultados revelaron que el 62 % presentaba comorbilidades como hipertension y
diabetes, el 48 % tenia antecedentes de caidas previas y el 35 % present6 deterioro
cognitivo leve. En cuanto a los desenlaces, el 41 % recuperd la movilidad total a los seis
meses, mientras que el 23 % permanecio con dependencia parcial. Se concluy6 que las
enfermedades cronicas, el déficit cognitivo y la falta de rehabilitacion temprana fueron

los principales predictores de recuperacion limitada.

Rojas y Benitez (2020) desarrollaron en Bogota, Colombia, un estudio titulado
“Factores asociados a la mortalidad y recuperacion funcional tras fractura de cadera en
adultos mayores hospitalizados”. Utilizaron un disefio analitico longitudinal con

seguimiento de 150 pacientes durante seis meses. Los resultados indicaron que el 29 %



falleciod en el primer aflo posterior a la fractura, el 38 % presentd reingresos hospitalarios
y el 44 % no logro recuperar su autonomia basica. Las principales variables asociadas a
mal prondstico fueron la edad avanzada, la desnutricion y la inmovilizacion prolongada.
Los autores concluyeron que la intervencion temprana y el soporte nutricional son

determinantes para mejorar la supervivencia y funcionalidad.

Hernandez y Silva (2022) realizaron una investigacion en Ciudad de México,
México, titulada “Evaluacion de factores de riesgo y evolucion funcional en pacientes
geriatricos con fractura de cadera atendidos en hospitales de tercer nivel”. Se tratd de un
estudio prospectivo-observacional con 200 participantes. Los resultados mostraron que el
57 % de los pacientes tenia fragilidad avanzada, el 32 % padecia depresion postoperatoria
y el 28 % desarroll6 complicaciones infecciosas. Al afio del evento, solo el 36 % alcanzo
independencia funcional. Se concluy6 que la fragilidad y la falta de apoyo psicosocial

influyen significativamente en los desenlaces de recuperacion.

Campos y Oliveira (2019) llevaron a cabo en Curitiba, Brasil, un estudio titulado
“Incidencia de fracturas de cadera y determinantes funcionales en adultos mayores
institucionalizados”. Se emple6 un disefio transversal descriptivo con 140 residentes de
hogares geriatricos. Los resultados reflejaron que el 54 % de las fracturas se produjo por
caidas dentro del hogar y el 31 % en zonas hiimedas. Solo el 29 % de los pacientes
recupero6 la marcha sin ayuda, mientras que el 47 % present6é dependencia total. Se
concluy6 que la institucionalizacion, el sedentarismo y las condiciones ambientales

fueron factores de riesgo relevantes para el deterioro funcional.

Torres y Delgado (2023) realizaron un estudio en Madrid, Espana, titulado
“Predictores clinicos y funcionales tras fractura de cadera en poblacion geriatrica
hospitalaria”. El disefio fue analitico de cohorte con una muestra de 230 pacientes
mayores de 70 afios. Los hallazgos mostraron que el 66 % presentd comorbilidades
multiples, el 39 % tuvo depresion postfractura y el 25 % requirié readmision hospitalaria.
El 51 % de los pacientes alcanz6 independencia parcial a los tres meses. Se concluyo6 que
el apoyo psicoldgico, la rehabilitacion temprana y la prevencion de caidas mejoran la

recuperacion funcional y reducen la mortalidad.



En el contexto nacional, Castillo y Jiménez (2024) efectuaron un estudio en
Santiago de los Caballeros, Republica Dominicana, titulado “Factores de riesgo y
desenlaces funcionales en adultos mayores con fracturas de cadera atendidos en
hospitales regionales”. Se aplico un disefio descriptivo transversal con una muestra de
120 pacientes. Los resultados indicaron que el 60 % presentaba osteoporosis, el 42 %
tuvo caidas domésticas y el 38 % padecia hipertension. En los desenlaces, el 40 %
recuperd movilidad completa y el 27 % mantuvo dependencia funcional. Se concluyo6 que
la falta de seguimiento rehabilitador y las comorbilidades aumentan el riesgo de

discapacidad persistente.
Marco contextual

El Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul de San Francisco de
Macoris tiene una larga trayectoria de servicio a la comunidad. Su origen se remonta a
principios del siglo XX, cuando la region del Nordeste de la Republica Dominicana
carecia de un hospital adecuado para atender las crecientes necesidades de salud de la
poblacion. En respuesta a esta situacion, se inicio la construccion de lo que se conoceria
como el Hospital San Vicente de Paul (Biblioteca Municipal Historia de San Francisco de

Macoris, 2016).

El hospital fue inaugurado en 1925 como una institucién modesta, con recursos
limitados y un equipo de profesionales de la salud que trabajaban arduamente para
brindar atencion médica bésica a los habitantes de San Francisco de Macoris y las
comunidades cercanas. Con el paso de los afios, se convirtid en un centro clave para la
atencion hospitalaria en la region Nordeste, ampliando gradualmente sus instalaciones y

servicios. (Biblioteca Municipal Historia de San Francisco de Macoris, 2016).

Durante las primeras décadas de funcionamiento, el hospital era conocido
principalmente por su area de atencién a emergencias y consultas generales. Sin embargo,
a medida que la poblacion aumentaba y las necesidades médicas se diversificaron, se hizo
evidente la necesidad de expandir los servicios especializados y mejorar las

infraestructuras.



El Hospital estaba construido de concreto y su condicion era regular, de igual la
higiene, ya que en algunas areas las condiciones de este centro no eran favorables. En sus
inicios tenia una capacidad de 30 camas, disponia de servicios asistenciales basicos que

incluia, Medicina General, Maternidad y Cirugia.

A partir de los afios 60, el Hospital San Vicente de Paul comenz6 a experimentar
un crecimiento significativo, con la incorporacion de nuevos departamentos, como
cirugia, pediatria, ginecologia y obstetricia, asi como la introduccion de tecnologias
médicas mas avanzadas para la época. Este proceso de modernizacion se acentu6 en las
décadas siguientes, gracias a la colaboracion de organismos gubernamentales y no
gubernamentales, que aportaron recursos para la adquisicion de equipos y la formacion

del personal médico.

En 1980, el hospital fue elevado a la categoria de Hospital Regional Universitario,
lo que significé un importante avance en términos de formacion de profesionales de la
salud. A partir de entonces, se convirtié en un centro de ensefianza para estudiantes de
medicina, enfermeria y otras disciplinas afines, en colaboracidén con universidades
nacionales, como la Universidad Catolica Nordestana (UCNE). Este paso consolidé su

posicion como el principal hospital de referencia en la region Nordeste.

El Hospital fue reconstruido en el afio 1998 y actualmente funciona como un

centro de salud docente, pues sirve de ensefianza a los estudiantes de:
Universidad Auténoma de Santo Domingo (UASD)
Universidad Catélica Nordestana (UCNE)
Escuela de Formacion de Auxiliares de Enfermeria (ADOSECAEN)

Esta ubicado en la provincia Duarte, en el Municipio de San Francisco de

Macoris, de la siguiente manera:

Al norte: Calle Nuiiez de Caceres



Al sur: La Calle Duarte
Al este: El barrio Villa Duarte
Al oeste: La calle Cristino seno

Ubicacidn del Centro: Esta ubicado en la Calle Cristino Zeno No. 17. San

Francisco de Macoris, Provincia Duarte. R.D.

A lo largo de los afios, el hospital ha seguido ampliando sus servicios
especializados para cubrir areas criticas de la salud publica. Actualmente, el Hospital
Regional Universitario San Vicente de Paul ofrece atencion en areas como oncologia,
cardiologia, nefrologia, medicina interna, ortopedia y rehabilitacion, entre otras. Ademas,
cuenta con unidades de cuidados intensivos, una moderna sala de emergencias, y

programas de prevencion y tratamiento de enfermedades cronicas.

A pesar de los avances, el hospital ha enfrentado desafios significativos, como la
sobrecarga de pacientes, la escasez de recursos y personal, y la necesidad de
renovaciones en algunas areas fisicas. No obstante, sigue siendo un pilar fundamental de
la salud en la regién Nordeste y un ejemplo de perseverancia en la mejora de la calidad

de la atencion médica.

Complejidad del Centro de Salud. En funcion de la capacidad resolutiva del
Hospital. Es un Hospital de tercer nivel de atencion que incluye primer y segundo nivel,
brinda asistencia a la region III con sus municipios y provincias como son: Duarte,
Samand, Maria Trinidad Sanchez, Salcedo, Rio San Juan, Castillo, Pimentel, Arenoso y

otros.

La poblacion es de 963,559 habitantes, aproximadamente. El municipio esta
Universitario San Vicente de Paul fue construido en el afio 1926. Ha sido ampliado y
remodelado en tres ocasiones desde su fundacion, debido al incremento de la poblacion y
a la demanda de los servicios de salud. Compuesto por barrios, urbanizaciones y distritos

municipales como zona urbana, comunidades y zonas aledafias como zona rural. Siendo



un hospital de tercer nivel de atencion, dispone de 240 camas y los servicios de
emergencia, cirugia, laboratorio, Patologia y otros servicios. Cuenta con un sistema de
informacion hacia el publico de todas sus actividades utilizando los medios de emision de

radio, television, prensa, murales, boletines, trabajadores sociales, internet, entre otros.

El servicio de atencion integral donde se hara la investigacion fue fundado en el
2004 donde se atienden pacientes de todos el pais pero la mayor proporcion son de la
region 3 de salud que corresponde a la provincia Duarte, Hermanas Mirabal, Maria
Trinidad Sanchez, Samana. En relacion a la caracteristica de los pacientes estos son de
todas las edades de predominio adulto, con diferentes niveles socioecondémicos y
educativos. Esta unidad esta formada con un equipo integral del personal de salud cuenta
con médicos, psicologo, enfermera, consejeria, promotores de salud . se labora de lunes a

viernes de 7 am a 3 pm.
Planteamiento del problema

Las fracturas de cadera en adultos mayores representan una de las principales
causas de discapacidad, dependencia funcional y mortalidad en la poblacion geriatrica a
nivel mundial. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2024), cada
afio mas de 1,6 millones de personas mayores sufren una fractura de cadera, y se estima
que esta cifra podria duplicarse para el afio 2050 debido al envejecimiento progresivo de
la poblacion. Este tipo de fractura no solo implica una lesion 6sea, sino también una serie
de complicaciones médicas, psicologicas y sociales que repercuten en la calidad de vida
del paciente y su entorno familiar. Entre los factores de riesgo mas frecuentes se destacan
la osteoporosis, las caidas accidentales, el deterioro muscular, los trastornos del equilibrio
y las comorbilidades cronicas como la diabetes e hipertension. En los paises en vias de
desarrollo, las limitaciones en infraestructura hospitalaria y en servicios de rehabilitacion

agravan el pronoéstico y retrasan la recuperacion funcional.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2023) sefala que en América
Latina cerca del 30 % de los adultos mayores con este tipo de fractura fallece en el primer

afio posterior al evento, y mas del 50 % no recupera su independencia para las actividades



basicas de la vida diaria. Factores como la edad avanzada, el sexo femenino, la
desnutricion, la inmovilizacion prolongada y la demora quirurgica se asocian
directamente con peores resultados funcionales. Ademas, los sistemas de salud enfrentan
desafios logisticos en la atencion integral de estos pacientes, incluyendo la escasez de
unidades de ortogeriatria, la falta de seguimiento multidisciplinario y los costos elevados

de las protesis y terapias postoperatorias.

En la region latinoamericana, las fracturas de cadera suponen una carga sanitaria
y econdmica significativa. Los costos de hospitalizacion, cirugia y rehabilitacion pueden
alcanzar montos que superan las capacidades presupuestarias de las instituciones
publicas, lo que limita la continuidad asistencial y prolonga la dependencia del paciente.
Estudios realizados en Brasil, México y Chile evidencian que menos del 40 % de los
pacientes recibe fisioterapia adecuada durante el primer mes postoperatorio, y solo uno
de cada tres logra reincorporarse a sus actividades previas. Estas limitaciones generan
desigualdades en los desenlaces funcionales y una mayor prevalencia de discapacidad a

largo plazo en la poblacion envejecida.

En la Reptblica Dominicana, las fracturas de cadera constituyen una causa
creciente de ingreso hospitalario entre los adultos mayores, especialmente en las regiones
del interior del pais. Informes del Ministerio de Salud Publica (2024) destacan que el
incremento en la esperanza de vida, la falta de programas de prevencion de caidas y la
limitada cobertura en servicios de rehabilitacion geriatrica han aumentado la incidencia
de fracturas osteoporoticas. En la Provincia Duarte, los hospitales regionales enfrentan
desafios relacionados con el tiempo quirurgico, la disponibilidad de protesis, el
seguimiento fisioterapéutico y la coordinacion entre niveles asistenciales, lo que

repercute en los resultados funcionales y en la calidad de vida de los pacientes afectados.

Desde una perspectiva clinica, social y econdmica, la problematica trasciende la
lesion 6sea, ya que implica una pérdida significativa de independencia, un aumento de la
carga familiar y un impacto considerable en los recursos del sistema sanitario. La
ausencia de estudios locales que describan los factores de riesgo mas relevantes y evaltien

los desenlaces funcionales en los adultos mayores con fracturas de cadera limita la



formulacion de politicas publicas y estrategias de prevencion adaptadas al contexto
regional. En este sentido, surge la necesidad de analizar los factores de riesgo y los
desenlaces funcionales en adultos mayores con fracturas de cadera en la Provincia
Duarte, con el proposito de identificar los determinantes clinicos, sociales y asistenciales
que condicionan la evolucion post-fractura y la recuperacion funcional de esta poblacion.

Con base en lo anteriormente expuesto, surgen las siguientes interrogantes:

(Cuadles son los principales factores de riesgo y desenlaces funcionales en adultos
mayores con fracturas de cadera, Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul,

Provincia Duarte, Octubre-Diciembre, 20257

(Qué caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, nivel educativo, estado civil
y ocupacion) presentan los adultos mayores que sufren fractura de cadera, Hospital

Regional Universitario San Vicente de Paul, Provincia Duarte, Octubre-Diciembre, 20257

(Cual es la relacion entre las comorbilidades preexistentes y la gravedad del

cuadro clinico al ingreso hospitalario?

(Qué tipo de fracturas de cadera son mas frecuentes y cual es el tratamiento

quirurgico mas empleado en los hospitales de la Provincia Duarte?

(Cudl es el tiempo promedio de recuperacion funcional posterior a la intervencion

quirdrgica y qué porcentaje de pacientes logra independencia en sus actividades basicas?

(Qué factores clinicos, nutricionales y psicosociales influyen en la evolucion

funcional de los pacientes durante el proceso de rehabilitacion?

(Cuadles son las principales complicaciones postoperatorias observadas en los

adultos mayores con fractura de cadera?

(Qué nivel de acceso y continuidad presentan los pacientes a los servicios de

fisioterapia y rehabilitacion en el contexto hospitalario y comunitario?
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Justificacion

La realizacion de un estudio sobre los factores de riesgo y desenlaces funcionales
en adultos mayores con fracturas de cadera reviste gran relevancia clinica, social y
sanitaria, ya que esta condicion constituye una de las principales causas de discapacidad,
dependencia y mortalidad en la poblacion geridtrica. Analizar esta problematica permitira
identificar los determinantes que predisponen a la ocurrencia de fracturas, asi como los
elementos que influyen en la recuperacion funcional posterior. De esta manera, se podra
generar evidencia cientifica util para fortalecer los programas de prevencion de caidas,
optimizar la atencion postoperatoria y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores

en la Provincia Duarte.

El estudio es fundamental porque permitira evaluar las condiciones clinicas,
sociales que intervienen en la aparicion de fracturas de cadera, y su relacion con los
resultados de movilidad, autonomia y reintegracion del paciente después del evento
quirargico. Asimismo, facilitara el reconocimiento de las principales barreras
asistenciales que limitan una recuperacion adecuada, como la falta de rehabilitacion
temprana, los retrasos en la cirugia o la escasez de recursos especializados en los
hospitales provinciales. A su vez, proporcionara informacion valiosa sobre la efectividad
de los protocolos actuales de atencion geriatrica y ortopédica en la region Nordeste,
contribuyendo al disefio de estrategias preventivas y terapéuticas mas integrales y

adaptadas al contexto local.

Por otro lado, esta investigacion busca visibilizar las consecuencias fisicas y
familiares derivados de una fractura de cadera en el adulto mayor. Comprender las causas
y los desenlaces funcionales permitird proponer intervenciones multidisciplinarias que
incluyan fisioterapia, apoyo psicoldgico y educacion sanitaria para los cuidadores.
Ademés, aportara datos esenciales para fortalecer las politicas publicas orientadas al
envejecimiento saludable y a la reduccion de la dependencia geriatrica, fomentando un
abordaje preventivo que disminuya la incidencia de nuevas fracturas y sus

complicaciones asociadas.
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Los beneficiarios directos de este estudio seran los adultos mayores que asisten al
Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul, que han sufrido una fractura de
cadera, quienes podrian obtener una atencion mas oportuna, rehabilitacion eficiente y un
mayor grado de independencia funcional. De igual modo, el personal médico, los
fisioterapeutas y los gestores de servicios de salud se beneficiaran al contar con
informacion basada en evidencia que respalde la toma de decisiones clinicas y
administrativas. De forma indirecta, también se veran favorecidas las familias de los
pacientes, las comunidades locales y las instituciones hospitalarias, al disponer de
herramientas que permitan optimizar la recuperacion, reducir los costos hospitalarios y
garantizar un envejecimiento con mayor dignidad y calidad de vida en la Reptblica

Dominicana.
Objetivos
Objetivo general

Determinar los factores de riesgo y Desenlaces Funcionales en Adultos Mayores
con Fracturas de Cadera, Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul, Provincia

Duarte, Octubre-Diciembre, 2025.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores con
fracturas de cadera, Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul, Provincia

Duarte, Octubre-Diciembre, 2025.

2. Determinar los factores clinicos y las comorbilidades presentes en los adultos

mayores con fracturas de cadera incluidos en el estudio.

3. Describir la condicion funcional previa de los adultos mayores antes de la

ocurrencia de la fractura de cadera.
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4. Identificar los factores extrinsecos del entorno asociados al evento de fractura de

cadera en los adultos mayores estudiados.

5. Analizar las caracteristicas del evento y el manejo quirtrgico de las fracturas de

cadera en los adultos mayores atendidos durante el periodo de estudio.

6. Evaluar los desenlaces funcionales de los adultos mayores posterior a la fractura de

cadera.

Variables e indicadores

Objetivo especifico Variable Definicion Indicadores
Identificar las Edad Tiempo Afos cumplidos
caracteristicas transcurrido desde
: . .. 60—69 afios

sociodemograficas de el nacimiento
los adultos mayores con hasta la 70—79 afios
fracturas de cadera, actualidad.
Hospital Regional 8089 afios
Universitario San > 90 afios
Vicente de Paul,
Provincia Duarte, Sexo Condicién Género
Octubre-Diciembre, biologica que )
L Masculino
2025. distingue a
hombres y Femenino
mujeres.
Escolaridad Grado de Nivel educativo
formacion
L Sin escolaridad
académica
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alcanzado por el Primaria
individuo.
Secundaria
Técnica
Universitaria
Condicion de Forma habitual de Tipo de
convivencia convivencia del convivencia
adulto mayor.
Vive solo(a)
Vive con pareja o
familia
Institucionalizado
(a)
Nivel de apoyo Grado de apoyo Apoyo social
social recibido de habitual
familiares o
) Adecuado
cuidadores.
Moderado
Limitado
Determinar los factores Numero de Cantidad de Comorbilidades
clinicos y las comorbilidades enfermedades cronicas
comorbilidades cronicas
. . Ninguna
presentes en los adultos diagnosticadas.
mayores con fracturas 1
de cadera incluidos en
2-3

el estudio.
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>4
Comorbilidad Enfermedad Tipo de
predominante cronica principal comorbilidad
registrada en el
] Hipertension
expediente.
arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad
cardiovascular
Enfermedad
neuroldgica
Enfermedad
osteoarticular,
osteoporosis
Uso de farmacos | Consumo habitual Numero de
de riesgo de medicamentos farmacos
asociados a riesgo
. Ninguno
de caida.
Uno
Dos o mas
Describir la condicion | Movilidad previa Capacidad de Tipo de movilidad
funcional previa de los desplazamiento
Deambulacion
adultos mayores antes antes de la
) independiente
de la ocurrencia de la fractura.

fractura de cadera.

Con ayuda técnica
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Silla de ruedas

Postrado(a)
Nivel funcional Grado de Dependencia
previo independencia funcional
para actividades
) ) Independiente
basicas de la vida P
diaria. Dependencia
parcial
Dependencia total
Identificar los factores Condiciones del Caracteristicas Nivel de seguridad
extrinsecos del entorno entorno fisicas del entorno del entorno
asociados al evento de domiciliario donde ocurri6 la
Entorno seguro
fractura de cadera en fractura.
los adultos mayores Entorno
estudiados. parcialmente
inseguro
Entorno inseguro
Uso de ayudas Utilizacion de Tipo de ayuda
técnicas dispositivos de técnica
apoyo para la
- Ninguna
movilidad en el
hogar. Bastén
Andador

Silla de ruedas
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Analizar las
caracteristicas del
evento y el manejo

quirurgico de las
fracturas de cadera en
los adultos mayores
atendidos durante el

periodo de estudio.

Mecanismo de la

Forma en que

Tipo de mecanismo

fractura ocurrid el evento
. Caida desde propio
traumatico.
nivel
Caida desde altura
Otro
Tipo de fractura Clasificacion Clasificacion de la

anatomica de la

fractura de cadera.

fractura
Intracapsular
Extracapsular

No especificado

Tiempo a cirugia

Intervalo entre la

fracturay la

Horas transcurridas

. ., < 24 horas
Intervencion
quirargica. 24-48 horas
49-72 horas
> 72 horas
Evaluar los desenlaces Movilidad al Capacidad de Tipo de movilidad
funcionales de los egreso desplazamiento al
Deambulacion
adultos mayores momento del alta
independiente

posterior a la fractura

de cadera.

hospitalaria.

Con ayuda técnica
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Silla de ruedas

Postrado(a)
Nivel de Grado de Dependencia
dependencia al independencia funcional
egreso funcional al alta.
Independiente
Dependencia
parcial

Dependencia total

Destino al egreso

Lugar de traslado
del paciente tras el

alta hospitalaria.

Tipo de egreso

Domicilio sin

cuidador

Domicilio con

cuidador
Institucionalizacion

Muerte

Definicion de termino

Adulto mayor: Se considera adulto mayor a toda persona con edad igual o

superior a 60 afios, etapa caracterizada por cambios biologicos, funcionales y sociales que

incrementan la vulnerabilidad a enfermedades y eventos traumadticos (Organizacion

Mundial de la Salud [OMS], 2023).

Fractura de cadera: La fractura de cadera es una lesion 6sea que compromete la

region proximal del fémur, generalmente causada por caidas de bajo impacto en personas
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adultas mayores, y se asocia a alta morbilidad y mortalidad (Rogmark y Kristensen,

2018).

Factores de riesgo: Los factores de riesgo son caracteristicas clinicas,
funcionales o ambientales que aumentan la probabilidad de que ocurra un evento adverso,

como una caida o una fractura, sin implicar necesariamente una relacion causal directa

(Last, 2021).

Comorbilidades: Las comorbilidades se definen como la coexistencia de dos o
mas enfermedades cronicas en un mismo individuo, las cuales pueden influir
negativamente en la evolucion clinica y funcional tras una fractura de cadera (Valderas et

al., 2019).

Condicion funcional previa: La condicion funcional previa hace referencia al
nivel de independencia o dependencia del adulto mayor para realizar actividades basicas
de la vida diaria antes de presentar un evento agudo, como una fractura (Katz et al.,

1970).

Factores extrinsecos del entorno: Los factores extrinsecos del entorno
corresponden a condiciones fisicas externas, como iluminacion deficiente, superficies
irregulares u obstaculos en el hogar, que incrementan el riesgo de caidas en adultos

mayores (World Health Organization, 2017).

Manejo quirurgico: El manejo quirurgico comprende el conjunto de
procedimientos quirurgicos destinados a la estabilizacion y reparacion de la fractura de
cadera, con el objetivo de restaurar la movilidad y reducir las complicaciones asociadas

(Lewis et al., 2020).

Tiempo a intervenciéon quirargica: El tiempo a intervencion quirtrgica se
refiere al intervalo transcurrido entre la ocurrencia de la fractura y la realizacion de la
cirugia, variable que influye en la recuperacion funcional y el pronéstico del paciente

(Simunovic et al., 2020).
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Desenlaces funcionales: Los desenlaces funcionales son los resultados
relacionados con la capacidad del paciente para recuperar la movilidad, la autonomia y la
realizacion de actividades cotidianas después de un evento clinico o quirurgico (Black,

2023).

Dependencia funcional: La dependencia funcional es el grado en que una
persona requiere asistencia de terceros para llevar a cabo actividades basicas de la vida
diaria, situacion frecuente tras fracturas de cadera en adultos mayores (Covinsky et al.,

2023).



Capitulo 2. Revision de Literatura
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Capitulo 2. Revision de Literatura
Introduccion

El presente capitulo tiene como finalidad sustentar tedricamente el estudio a
través del andlisis de conceptos, definiciones y antecedentes cientificos relacionados con
los factores de riesgo y los desenlaces funcionales en adultos mayores con fracturas de
cadera. En este apartado se desarrolla el marco conceptual que permite comprender las
principales variables del estudio, asi como una revision de la literatura nacional e
internacional que evidencia el comportamiento clinico, funcional y contextual de esta

condicion, sirviendo de base para la interpretacion de los resultados obtenidos.
Marco conceptual o tedrico
Adulto mayor y proceso de envejecimiento

La conceptualizacion del adulto mayor y la comprension profunda del proceso de
envejecimiento constituyen la piedra angular para cualquier analisis clinico relacionado
con desenlaces funcionales y traumatologia en la poblacion geriatrica. En la literatura
cientifica contemporanea, el envejecimiento ha dejado de definirse meramente como una
acumulacion cronoldgica de afios para entenderse como un fendmeno biolédgico,
psicologico y social de extrema complejidad. Segun el analisis conceptual mas reciente
publicado en Gerokomos (2025), el envejecimiento se define como un proceso dinamico,
progresivo, irreversible y heterogéneo que comienza mucho antes de lo que
administrativamente se considera la "tercera edad". Este proceso se caracteriza
intrinsecamente por una disminucion gradual de la reserva fisioldgica y una capacidad
reducida del organismo para mantener la homeostasis frente a perturbaciones externas, un

estado conocido clinicamente como homeostenosis.

Desde una perspectiva demografica y epidemioldgica, la definicion de "adulto
mayor" ha sido tradicionalmente estipulada por cortes etarios, situdndose habitualmente a
partir de los 60 o 65 afos segun el contexto socioecondmico del pais. Sin embargo, la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en sus informes de seguimiento sobre la
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Década del Envejecimiento Saludable (2021-2030) publicados en 2023, insta a la
comunidad cientifica a trascender la edad cronoldgica como unico marcador. La OMS
enfatiza que no existe un "adulto mayor tipico"; la diversidad en este grupo poblacional
es inmensa. Mientras algunos individuos de 80 afios mantienen capacidades fisicas y
mentales comparables a las de personas mucho mas jovenes, otros de la misma edad
pueden requerir asistencia total para actividades basicas. Esta variabilidad subraya la
disociacion entre la edad biologica y la edad cronologica, siendo la primera un predictor

mucho mas fiel de los desenlaces funcionales ante eventos adversos como las fracturas.

A nivel biologico, el proceso de envejecimiento es el resultado de la acumulacion
de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo. Las teorias actuales, revisadas en
estudios de fisiologia del ejercicio y gerontologia de 2024, apuntan a mecanismos como
la inestabilidad gendmica, el acortamiento de los telomeros, las alteraciones epigenéticas
y la disfuncion mitocondrial. Este deterioro celular sistémico conduce a una disminucion
de la eficacia de los sistemas de reparacion tisular. En el contexto de la traumatologia y la
recuperacion funcional, esto es critico: el tejido de un adulto mayor no posee la misma
velocidad ni calidad de regeneracion que el de un adulto joven. Ademads, se observa un
fenomeno denominado inflammaging, descrito como un estado de inflamacion crénica de
bajo grado, estéril y persistente, que se asocia con la aceleracion del catabolismo

muscular y 6seo, predisponiendo al individuo a la fragilidad.

La fragilidad es, quizés, el concepto mas relevante al teorizar sobre el
envejecimiento en el contexto clinico actual. No debe confundirse con la discapacidad ni
con la comorbilidad, aunque a menudo coexisten. Se entiende como un sindrome
biologico de disminucion de la reserva funcional y resistencia a los estresores, resultante
del declive acumulativo de multiples sistemas fisiologicos. Tal como sefialan Ortega
Quintero et al. (2025) en su revision sobre sindromes geriatricos, la fragilidad situa al
adulto mayor en un estado de vulnerabilidad latente; un evento aparentemente menor, o
un trauma como una caida desde su propia altura, puede desencadenar un cambio

desproporcionado en el estado de salud, llevando a la dependencia o la muerte.
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El envejecimiento del sistema musculoesquelético merece una atencion particular
dentro de este proceso general, dado que es el sustrato anatdmico donde ocurren las
fracturas y donde reside la capacidad de movilidad. Con el paso de los afios, se produce
una modificacidn en la composicion corporal caracterizada por una redistribucion del
tejido adiposo, que tiende a infiltrarse en el misculo y la médula 6sea, y una pérdida neta
de tejido magro y densidad mineral 6sea. Este proceso involutivo natural, cuando excede
ciertos umbrales, cruza la linea hacia la patologia (sarcopenia y osteoporosis). Sin
embargo, incluso en el envejecimiento "normal" o exitoso, existen cambios
neuromusculares significativos: la pérdida de unidades motoras, especialmente de fibras
tipo II (rdpidas), reduce la potencia muscular necesaria para las reacciones de
enderezamiento ante un desequilibrio. Asimismo, la propiocepcion y la agudeza visual

disminuyen, afectando la integracion sensorial necesaria para la marcha segura.

Desde una optica funcional y social, el proceso de envejecimiento implica una
renegociacion constante entre las capacidades intrinsecas del individuo (fisicas y
mentales) y las demandas del entorno. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,
2024) refuerza el modelo de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF),
donde la salud en el adulto mayor se mide por su capacidad funcional: los atributos que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella. El envejecimiento
patoldgico o acelerado rompe este equilibrio, restringiendo la participacion social y la
autonomia. En este sentido, el envejecimiento no es solo un evento biolégico, sino una
trayectoria biografica donde factores como el aislamiento social, el entorno construido y

el acceso a servicios de salud juegan un rol determinante en como se manifiesta la vejez.

La transicion demografica actual presenta un desafio sin precedentes. Estamos
presenciando no solo un aumento en la cantidad de adultos mayores, sino un incremento
en la longevidad de los "viejos mas viejos" (mayores de 80 afios), grupo que presenta la
mayor incidencia de desenlaces funcionales adversos. La literatura de enfermeria
geriatrica, como lo expone Broto Gabarre (2024), destaca que el manejo de este grupo
poblacional requiere una comprension holistica del envejecimiento, reconociendo que la

presentacion de enfermedades es a menudo atipica (por ejemplo, confusion en lugar de
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dolor) y que el objetivo terapéutico debe priorizar la calidad de vida y la funcion sobre la

curacion total de alteraciones anatomicas.

El envejecimiento cardiovascular y respiratorio también acompaiia este proceso,
reduciendo la capacidad aerdbica maxima (VO2 max) y la reserva cardiaca. Esto
significa que el costo energético de actividades cotidianas como caminar o levantarse de
una silla es proporcionalmente mayor para un adulto mayor que para un joven. Cuando se
anade el estrés metabolico de una fractura y una cirugia, la demanda energética puede
superar la reserva disponible, precipitando fallos en otros 6rganos. Por tanto, el adulto
mayor debe ser visto como un sistema complejo en un equilibrio precario, donde el

envejecimiento ha erosionado los margenes de seguridad fisiologica..
Fractura de cadera en el adulto mayor

La fractura de cadera en la poblacion geriatrica constituye un evento de
disrupcion sistémica que trasciende la definicion traumatologica convencional de una
pérdida de continuidad ésea en el fémur proximal. Esta patologia representa el desenlace
clinico mas severo de la fragilidad y la osteoporosis, actuando como un marcador de
deterioro biologico avanzado que compromete irreversiblemente la homeostasis del
paciente (Caeiro-Rey et al., 2024). No se trata inicamente de un fallo mecénico del
esqueleto, sino de la manifestacion de una crisis funcional acumulada, donde la reserva
fisioldgica del individuo se ve superada por un trauma de baja energia, desencadenando
una cascada de complicaciones que amenazan tanto la supervivencia como la autonomia

(International Osteoporosis Foundation, 2023).

Desde una perspectiva anatomoclinica, la fractura de cadera se clasifica segiin su
localizacion respecto a la insercion de la capsula articular, una distincion que determina
el abordaje terapéutico y el pronostico vascular de la cabeza femoral. Las fracturas
intracapsulares o del cuello femoral comprometen el aporte sanguineo retinacular,
elevando el riesgo de necrosis avascular y pseudoartrosis, lo que frecuentemente obliga a
realizar una artroplastia o sustitucion protésica (Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica

y Traumatologia [SECOT], 2022). Por otro lado, las fracturas extracapsulares
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(trocantéreas y subtrocantéreas), aunque ocurren en una zona de hueso esponjoso
altamente vascularizado que facilita la consolidacion mediante osteosintesis, se asocian a
una mayor pérdida hematica oculta y a un dolor postoperatorio mas intenso que dificulta

la movilizacion temprana (Gomez-Vallejo & Sanchez-Ramos, 2023).

La epidemiologia de esta afeccion revela una correlacion directa con el
envejecimiento poblacional, comportandose como una "pandemia silenciosa" cuya
incidencia se duplica por cada década de vida a partir de los cincuenta afios. Sin embargo,
la mortalidad asociada es el indicador mas alarmante; aproximadamente el 20% al 30%
de los pacientes fallecen dentro del primer afio posterior a la fractura (Munoz-Pérez et al.,
2025). Este exceso de mortalidad no suele ser consecuencia directa de la lesion
quirurgica, sino de la descompensacion de patologias cronicas preexistentes como la
insuficiencia cardiaca, la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) y el deterioro
cognitivo, exacerbadas por el estrés metabolico del trauma y la inmovilidad (Caeiro-Rey

et al., 2024).

El mecanismo fisiopatologico subyacente en la inmensa mayoria de los casos es
una caida desde la propia altura, un evento que no deberia fracturar un fémur sano. Esto
pone de manifiesto la presencia de la osteosarcopenia, un sindrome caracterizado por la
coexistencia de baja densidad mineral ¢sea y atrofia muscular (Ortega Quintero et al.,
2025). La debilidad del mtsculo cuéadriceps y gliteo impide disipar la energia cinética del
impacto, mientras que la microarquitectura dsea deteriorada del trocdnter mayor cede
ante la carga mecanica. Ademas, la incapacidad para adoptar mecanismos de defensa
eficaces durante la caida, debido a la lentitud de los reflejos posturales propios del
envejecimiento neuroldgico, garantiza que el impacto se reciba directamente sobre la

cadera (World Health Organization, 2024).

El manejo clinico contemporaneo se fundamenta en la ortogeriatria, un modelo de
asistencia compartida que integra al traumatologo y al geriatra desde el ingreso. Este
enfoque multidisciplinar ha demostrado reducir significativamente la incidencia de
delirium postoperatorio, las infecciones nosocomiales y la estancia hospitalaria (Caeiro-

Rey et al., 2024). El estandar de oro actual establece que la intervencion quirtrgica debe
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realizarse dentro de las primeras 48 horas tras el ingreso, siempre que el paciente esté
clinicamente estable. La demora quirtirgica mas alla de este margen temporal se asocia
linealmente con un aumento en la mortalidad y una peor recuperacion funcional, dado
que prolonga el encamamiento y favorece el desarrollo de tlceras por presion y

tromboembolismo venoso (SECOT, 2022).

A pesar de los avances en las técnicas quirargicas y los implantes, el prondstico
funcional sigue siendo reservado. Menos del 50% de los adultos mayores logran
recuperar el nivel de independencia previo a la fractura, y una proporcion significativa
pierde la capacidad de deambulacion comunitaria, quedando confinados al domicilio o
requiriendo institucionalizacién (Goémez-Vallejo & Sanchez-Ramos, 2023). La
recuperacion funcional se ve obstaculizada no solo por factores fisicos, como el dolor o la
debilidad muscular, sino también por factores psicologicos como el miedo a caer (fear of
falling). Este temor induce una restriccion voluntaria de la movilidad que acelera el
desacondicionamiento fisico y precipita el aislamiento social, cerrando un circulo vicioso

de dependencia y depresion (Mufioz-Pérez et al., 2025).

La rehabilitacion postoperatoria inmediata es el pilar fundamental para mitigar el
deterioro funcional. El objetivo prioritario es la bipedestacion y la marcha precoz,
idealmente al dia siguiente de la cirugia. La carga de peso temprana estimula la
osteogénesis y previene la atrofia muscular por desuso (SECOT, 2022). Sin embargo, la
presencia de deterioro cognitivo o demencia, altamente prevalente en esta poblacion,
complica la adherencia a los protocolos de rehabilitacion y se erige como un predictor

negativo independiente para la recuperacion de la marcha autonoma (Caeiro-Rey et al.,

2024).
Definicion y clasificacion de la fractura de cadera

La fractura de cadera en el adulto mayor constituye un evento clinico de
trascendencia critica que, mas alla de representar una simple lesion traumatolédgica, actiia
como un marcador de fragilidad sistémica y un detonante de deterioro funcional

acelerado. En la literatura médica reciente, este cuadro se define rigurosamente como la
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solucion de continuidad dsea que compromete el tercio proximal del fémur, abarcando
desde la cabeza femoral hasta una region delimitada aproximadamente cinco centimetros
por debajo del trocanter menor. Esta definicion anatomica es fundamental, pues engloba
la articulacion coxofemoral, estructura encargada de la transmision de cargas axiales

durante la bipedestacion y la marcha.

No obstante, autores contemporaneos como Veronese et al. (2023) enfatizan que,
en el contexto geriatrico, la definicion debe trascender la morfologia para entenderse
como la claudicacion estructural de un hueso con densidad mineral comprometida,
generalmente por osteoporosis, ante traumas de baja energia. A diferencia del paciente
joven, donde la fractura suele derivar de impactos violentos, en el anciano esta lesion es
frecuentemente el resultado de una caida desde su propia altura o incluso, en casos de
fragilidad 6sea extrema, producto de fuerzas torsionales espontaneas durante el giro
corporal, lo que Wang et al. (2024) describen como la manifestacion final de una falla en

la homeostasis esquelética y el control neuromuscular.

Desde una perspectiva clinica y terapéutica, la comprension integral de esta
patologia exige una distincion primaria basada en la relacion de la linea de fractura con la
insercion de la capsula articular, diferenciando asi las lesiones intracapsulares de las
extracapsulares. Esta dicotomia no es meramente académica, sino que dicta el prondstico
de viabilidad bioldgica de la cabeza femoral. Segliin explican Knabe et al. (2023), las
fracturas intracapsulares, que afectan al cuello y la cabeza del fémur, ponen en riesgo
inminente la vascularizacion terminal proveniente de las arterias retinaculares, elevando
exponencialmente la probabilidad de necrosis avascular y pseudoartrosis. En contraste,
las fracturas extracapsulares, ubicadas en la region trocantérica y subtrocantérica, ocurren
en un lecho de hueso esponjoso altamente vascularizado donde la consolidacion biologica
es mas factible, pero donde el desafio principal radica en la estabilidad mecanica y la

resistencia del implante ante las fuerzas de carga.

Profundizando en la sistematizacion de estas lesiones, la comunidad ortopédica
internacional contintia validando sistemas de clasificacion que permiten predecir el

comportamiento de la fractura y guiar la toma de decisiones quirurgicas. Para las
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fracturas intracapsulares del cuello femoral, la Clasificacion de Garden se mantiene como
el estandar de referencia debido a su utilidad pronostica sobre el dafio vascular. Li et al.
(2022), en sus revisiones recientes, destacan que este sistema estratifica la lesion en
cuatro grados basandose en el desplazamiento trabecular observado en la radiografia
anteroposterior: el Grado I describe una fractura incompleta o impactada en valgo,
mecanicamente estable; el Grado II representa una fractura completa sin desplazamiento;
el Grado III evidencia un desplazamiento parcial con malalineacion de las trabéculas; y el
Grado IV indica un desplazamiento total con completa disociacion de los fragmentos. La
relevancia actual de esta escala radica en que los grados III y I'V se asocian a tasas de
interrupcion vascular cercanas al 100% en pacientes geriatricos, lo que justifica la
indicacion casi absoluta de artroplastia (sustitucion protésica) sobre la fijacion interna

para evitar reintervenciones por necrosis 0sea.

Sin embargo, la morfologia no es el Unico factor determinante en las lesiones del
cuello femoral. La biomecanica juega un rol crucial, aspecto que es abordado por la
Clasificacion de Pauwels, la cual ha recobrado vigencia en estudios como los de Torres-
Roldan et al. (2023). Este sistema evalta la orientacion del trazo de fractura respecto a la
horizontal. Cuando el angulo es mayor a 70 grados (Pauwels tipo III), las fuerzas de
cizallamiento vertical superan a las de compresion, creando un ambiente mecanico hostil
para la consolidacion 6sea. Esta perspectiva biomecanica es vital al planificar la cirugia
en adultos mayores con cierta demanda funcional, ya que una fractura con un trazo
vertical inestable requiere sistemas de fijacion mas robustos que eviten el deslizamiento y
la falla del material, independientemente del grado de desplazamiento inicial observado

en la clasificacion de Garden.

Por otro lado, al abordar las fracturas extracapsulares o intertrocantéricas, el
enfoque teodrico se desplaza desde la viabilidad vascular hacia la estabilidad mecéanica de
la reconstruccion. En este escenario, la modificacion de Jensen a la clasificacion de
Evans sigue siendo la herramienta predominante para evaluar la integridad de las
estructuras de soporte. Guzon-Illescas et al. (2020) sefialan que la distincion critica en la

actualidad recae en la competencia de la pared posteromedial y, muy especialmente, de la
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pared lateral del fémur. Las fracturas consideradas estables (Tipos I y II) mantienen un
contacto cortical medial que resiste la compresion tras la reduccion, mientras que las
inestables (Tipos III, IV y V) presentan conminucion o extension subtrocantérica que
compromete el soporte de carga. La literatura reciente hace hincapié en que el fracaso en
identificar una fractura inestable —particularmente aquellas con trazos oblicuos inversos
o con rotura de la pared lateral— conduce frecuentemente al colapso en varo y al "cut-
out" (protrusion) del tornillo ceféalico, complicaciones que devastan la capacidad de

marcha del paciente anciano y aumentan la mortalidad postoperatoria.

En un esfuerzo por unificar la terminologia y mejorar la precision diagnostica, la
clasificacion alfanumérica de la AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
/ Orthopaedic Trauma Association) ha refinado su codificacion para el segmento
proximal del fémur. Chang et al. (2022) describen como la incorporacion de la
tomografia computarizada tridimensional (3D-CT) ha permitido identificar patrones
complejos, como las fracturas 31-A3 (trocantéricas de trazo reverso), que en la
radiografia simple podrian subestimarse. Este nivel de detalle en la clasificacion no es un
ejercicio tedrico superfluo, sino una necesidad imperante ante la complejidad de la
osteoporosis en el envejecimiento, permitiendo a los cirujanos anticipar dificultades
técnicas y seleccionar implantes de tltima generacion, como clavos cefalomedulares
largos o sistemas de aumento con cemento, disefiados especificamente para hueso

pordtico.
Epidemiologia de la fractura de cadera

La epidemiologia de la fractura de cadera en el adulto mayor constituye, en la
actualidad, uno de los capitulos mas alarmantes y desafiantes de la salud publica global,
configurandose no solo como una estadistica de traumatologia, sino como un indicador
demografico de la crisis de fragilidad que enfrenta la sociedad contemporéanea. Al
analizar el comportamiento de esta patologia en el tltimo lustro, se hace evidente que
estamos ante lo que diversos autores han denominado una "pandemia silenciosa", cuya
curva de incidencia corre paralela al fendmeno del envejecimiento poblacional y la

transicion demografica. La comprension de estos patrones epidemioldgicos no es un mero
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ejercicio numérico, sino la base para entender la magnitud de la carga de enfermedad que
satura los sistemas de urgencias y consume una porcioén desproporcionada de los recursos
sanitarios destinados a la tercera edad. Segun las proyecciones y analisis mas recientes
presentados por Sing et al. (2023), se estima que el numero global de fracturas de cadera
se duplicara para el afio 2050, un incremento impulsado no necesariamente por un
aumento en el riesgo individual ajustado por edad, sino por la expansion masiva del
estrato poblacional mayor de 75 afios, el grupo etario donde la densidad mineral 6sea cae
por debajo del umbral de fractura y los mecanismos de control postural se deterioran

irreversiblemente.

Este fenomeno epidemioldgico presenta una distribucion geografica 'y
demografica heterogénea que merece un analisis detallado. Historicamente, se
consideraba que las tasas mas altas se concentraban en el norte de Europa y América del
Norte; sin embargo, la literatura emergente de la década actual sefiala un desplazamiento
del epicentro de estas lesiones hacia Asia y América Latina. Este cambio de paradigma,
documentado exhaustivamente por Pioden et al. (2022), sugiere que la rapida
urbanizacion y el aumento de la esperanza de vida en paises en vias de desarrollo, sin una
infraestructura concomitante de prevencion de osteoporosis, estan creando un "tsunami
de fracturas" en regiones que anteriormente reportaban incidencias bajas. En este
contexto, la epidemiologia actual no solo mide la frecuencia de los eventos, sino que
destapa la brecha asistencial existente: mientras que en las naciones desarrolladas las
tasas de incidencia parecen haberse estabilizado o incluso disminuido ligeramente debido
a tratamientos preventivos agresivos, en las economias emergentes la tendencia es
claramente ascendente, exacerbada por la falta de acceso a densitometria y terapias

antirresortivas previas al evento traumatico.

Al profundizar en las variables bioldgicas, el dimorfismo sexual sigue siendo una
constante ineludible en la epidemiologia de la cadera, aunque con matices que han sido
reevaluados recientemente. Es un hecho bien establecido que las mujeres
posmenopausicas soportan la mayor carga de morbilidad, representando

aproximadamente tres cuartas partes de todos los casos reportados. Esta desproporcion se
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atribuye clasicamente a la deprivacion estrogénica y a una menor masa dsea pico y
dimensiones geométricas del cuello femoral mas desfavorables. No obstante, estudios
recientes como los de Mulligan et al. (2021) alertan sobre una paradoja epidemiolédgica
critica: aunque los hombres sufren menos fracturas, su pronostico es significativamente
peor. La mortalidad intrahospitalaria y al afio tras una fractura de cadera es
consistentemente mas alta en el sexo masculino, un hallazgo que sugiere que cuando un
hombre llega a fracturarse la cadera, lo hace sobre un sustrato de fragilidad fisioldgica y
comorbilidades mucho mas severas que las de su contraparte femenina. Esta "paradoja
masculina" obliga a reconsiderar los protocolos de prevencion, que histéricamente han
estado sesgados casi exclusivamente hacia la mujer, dejando a la poblaciéon masculina en

una zona de invisibilidad preventiva hasta que ocurre el evento catastrofico.

La mortalidad asociada a la fractura de cadera es, sin duda, el dato
epidemiologico mas contundente y el que define la gravedad de esta condicion. A
diferencia de otras fracturas osteoporoticas, la de cadera conlleva un riesgo vital
implicito. Las cifras actualizadas por Cui et al. (2023) en sus metanalisis globales indican
que la mortalidad al primer afio post-fractura oscila entre el 20% y el 30%, dependiendo
de la region y la calidad asistencial. Este exceso de mortalidad no se debe unicamente al
trauma quirargico o a la lesion 6sea per se, sino a la descompensacion en cascada de las
patologias de base del anciano (insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, demencia) y a
las complicaciones derivadas de la inmovilidad, como el tromboembolismo pulmonar y
las neumonias nosocomiales. Es crucial entender, desde la teoria epidemioldgica, que la
fractura de cadera actiia a menudo como un evento terminal o pre-terminal; para muchos
adultos mayores, marca el fin de la vida independiente y el inicio de un declive funcional
irreversible. De hecho, un porcentaje significativo de los sobrevivientes al primer afio no
logra recuperar su nivel previo de movilidad, requiriendo asistencia permanente o
institucionalizacion, lo que afiade una dimension de "morbilidad social" a las estadisticas

puramente clinicas.

Otro factor que ha modificado drasticamente el perfil epidemioldgico en el

periodo de estudio 2020-2025 es el impacto de la pandemia de COVID-19. Este evento
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disruptivo funcion6 como un experimento natural que alterd los patrones de incidencia y
manejo. Segun reportan Lim y Zhu (2022), durante los picos de la pandemia, aunque la
movilidad social se restringio, las fracturas de cadera no disminuyeron
proporcionalmente, lo que confirma que la mayoria de estos eventos ocurren en el ambito
domiciliario, el lugar que teéricamente deberia ser el més seguro para el anciano.
Ademés, la pandemia exacerbo la gravedad de los cuadros: los pacientes llegaban a los
hospitales con mayor retraso, con estados de deshidratacion severos y, en muchos casos,
con infeccion por SARS-CoV-2 concomitante, lo que dispard las tasas de mortalidad
perioperatoria a niveles sin precedentes en la historia reciente de la traumatologia. Este
periodo también evidencio la fragilidad de los sistemas de seguimiento, interrumpiendo
tratamientos para la osteoporosis y terapias de rehabilitacion, cuyos efectos a largo plazo
en forma de "fracturas reincidentes" apenas estamos comenzando a cuantificar en las

estadisticas actuales.

La epidemiologia moderna también pone el foco en la recurrencia, un concepto
conocido como el "riesgo inminente". Ferrari et al. (2021) han desarrollado tedricamente
la nocion de que una primera fractura osteoporotica es el predictor mas potente de una
segunda fractura, especialmente dentro de los dos afios siguientes. Sin embargo, los datos
revelan una alarmante falta de prevencion secundaria: la mayoria de los pacientes que
egresan de un hospital tras una cirugia de cadera lo hacen sin un tratamiento
farmacologico para la osteoporosis. Esta "brecha de tratamiento" es un fallo sistémico
que perpetua el ciclo epidemiologico de la fractura. El paciente anciano que se fractura'y
no es tratado regresa al sistema con una fractura contralateral o vertebral, incrementando
los costos y la letalidad. Por tanto, la teoria actual sugiere que la epidemiologia no debe
ser vista como una foto estatica de la incidencia, sino como una pelicula dindmica de
eventos recurrentes prevenibles donde el sistema de salud suele fallar en la intervencion

oportuna tras el primer aviso.



33

Factores de riesgo asociados a fracturas de cadera
Factores sociodemograficos

La interaccion entre el envejecimiento bioldgico y el entorno social configura un
escenario complejo donde la fractura de cadera emerge no como un evento accidental
aislado, sino como la consecuencia de una acumulacién de vulnerabilidades a lo largo del
ciclo vital. Al abordar los factores de riesgo desde una perspectiva sociodemografica, es
imperativo reconocer que la biologia 6sea no opera en el vacio; esta profundamente
condicionada por determinantes estructurales como la edad avanzada, el género, el origen
étnico, el estatus socioeconémico y las condiciones de vivienda. La literatura cientifica
actual enfatiza que estos elementos actuian como moduladores de la fragilidad,
determinando quién se fractura, cuando ocurre el evento y cudl serd la capacidad de
recuperacion del individuo. En este sentido, la edad cronologica se erige como el
predictor mas robusto y universal de riesgo. Investigaciones demograficas recientes,
como las conducidas por Zhang et al. (2021), demuestran que la incidencia de estas
lesiones sigue un patrén exponencial, duplicandose aproximadamente cada cinco afios
después de los 50 afios. Sin embargo, el fendmeno maés critico observado en el Gltimo
lustro es el desplazamiento de la carga de enfermedad hacia los "viejos mas viejos"
(mayores de 85 afios), un segmento poblacional donde la sarcopenia y la inestabilidad
postural convergen con una densidad mineral 6sea criticamente baja, haciendo que

incluso traumas minimos resulten catastroficos.

El género constituye la segunda variable sociodemografica de mayor peso en la
ecuacion de riesgo. Historicamente, la fractura de cadera se ha conceptualizado como una
patologia predominantemente femenina, una realidad que se mantiene vigente en las
estadisticas globales debido a la menor masa 6sea pico alcanzado por las mujeres y a la
acelerada resorcion dsea postmenopausica. No obstante, andlisis contemporaneos como
los de Alswat (2022) invitan a una lectura mas matizada de esta disparidad. Si bien las
mujeres presentan una mayor incidencia absoluta, la brecha de género comienza a
estrecharse en la novena y décima década de vida. Ademas, se observa un fenomeno de

"supervivencia selectiva": los hombres que alcanzan edades muy avanzadas suelen ser
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fisiologicamente mas robustos, pero cuando sufren una fractura, lo hacen en un contexto
de mayor pluripatologia y dependencia funcional previa, lo que explica por qué, aunque
se fracturan menos, su prondstico es comparativamente peor. Por tanto, el género no solo
actiia como un factor de riesgo para la incidencia, sino como un determinante diferencial

en la fisiopatologia del evento traumatico y sus secuelas.

Mas alla de la biologia inherente al sexo y la edad, la etnicidad y la raza han
demostrado ser potentes marcadores de riesgo, aunque su interpretacion exige cautela
para no confundir determinantes genéticos con disparidades en el acceso a la salud.
Estudios epidemiologicos llevados a cabo por Wright et al. (2021) confirman que existen
diferencias estructurales en la geometria del fémur proximal entre distintos grupos
étnicos; por ejemplo, las poblaciones de ascendencia africana tienden a poseer una mayor
densidad mineral 6sea y un eje del cuello femoral mas corto y resistente en comparacion
con las poblaciones caucasicas o asiaticas, lo que les confiere una proteccion
biomecdanica relativa. Sin embargo, esta ventaja bioldgica se ve frecuentemente
erosionada por inequidades sistémicas. En contextos multiculturales, las minorias étnicas
a menudo enfrentan barreras para acceder al diagnostico temprano de osteoporosis y a
terapias preventivas, lo que resulta en fracturas que ocurren a edades mas tempranas o
con desenlaces funcionales mas pobres a pesar de tener una "mejor calidad 6sea" teérica.
Esto subraya que la raza, como factor sociodemografico, es una variable compuesta que

integra herencia bioldgica y estratificacion social.

El nivel socioecondmico representa, quizas, el factor de riesgo mas modificable y
a la vez el mas persistente. La pobreza y la baja escolaridad actian como catalizadores de
la fragilidad dsea a través de mecanismos directos e indirectos a lo largo de toda la vida.
Chen et al. (2022), en sus analisis sobre desigualdades en salud, evidencian que los
adultos mayores con menores ingresos economicos presentan tasas significativamente
mas altas de fracturas de cadera. Esta correlacion se explica por una "nutricion de la
pobreza", caracterizada por una ingesta deficiente de proteinas de alto valor bioldgico,
calcio y vitamina D durante décadas, lo que impide alcanzar y mantener un pico de masa

Osea optimo. Ademas, el bajo nivel educativo se asocia con una menor alfabetizacion en
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salud, lo que se traduce en una menor adherencia a tratamientos antirresortivos, menor
reconocimiento de riesgos en el hogar y una gestion deficiente de comorbilidades que
aumentan el riesgo de caidas, como la diabetes o la hipertension no controlada. La
precariedad econdmica también limita la capacidad de adaptar el entorno fisico del
anciano, perpetuando la existencia de barreras arquitectonicas en el domicilio que

favorecen los accidentes.

La estructura de convivencia y el estado civil también juegan un rol crucial en la
epidemiologia de estas lesiones. El aislamiento social se ha identificado como un factor
de riesgo emergente de gran relevancia. Petersen et al. (2023) destacan en sus
investigaciones que los adultos mayores que viven solos, especialmente aquellos que son
viudos o solteros sin redes de apoyo sélidas, presentan un riesgo elevado de fractura. Este
fenémeno no se debe unicamente a la falta de asistencia inmediata tras una caida, sino a
factores psicosociales como la depresion y la falta de estimulo para la actividad fisica y la
alimentacion adecuada. La soledad no deseada conduce al sedentarismo y al deterioro
cognitivo, ambos precursores de caidas. Por otro lado, la institucionalizacion en
residencias geriatricas, aunque ofrece supervision, agrupa a los individuos de mayor
riesgo: aquellos con demencia avanzada, trastornos de la marcha y dependencia severa.
Paraddjicamente, el entorno institucional registra las tasas mas altas de incidencia, no por
falta de cuidado, sino por la concentracion de fragilidad extrema en un mismo espacio

fisico.
Factores clinicos y comorbilidades

La evaluacion del adulto mayor con fractura de cadera trasciende la mera
identificacion de una lesion esquelética traumatica; exige una comprension profunda del
paciente como un sistema bioldgico complejo donde la fractura es, frecuentemente, el
sintoma centinela de una descompensacion clinica multisistémica. En el contexto de la
revision de literatura contemporanea, los factores clinicos y las comorbilidades no se
comportan como variables independientes, sino como una red intrincada de patologias
concurrentes que erosionan la reserva fisiologica del individuo, predisponiéndolo tanto al

evento traumatico como a una recuperacion funcional torpida. La "multimorbilidad”,
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definida como la coexistencia de dos o mas enfermedades cronicas, se ha establecido en
la literatura reciente como el predictor clinico mas potente de fractura, superando incluso
a la edad cronolégica aislada. Friedman et al. (2024) argumentan que la acumulacion de
déficits clinicos crea un estado de fragilidad acumulativa donde la capacidad del
organismo para mantener la homeostasis ante estresores externos como un tropiezo
menor— se ve drasticamente reducida. Por ende, el analisis clinico debe comenzar
necesariamente por el sustrato 6seo y muscular, evolucionando hacia los sistemas

neuroldgico, cardiovascular y metabdlico que orquestan la estabilidad y la marcha.

En el centro de la matriz clinica se encuentra el binomio osteosarcopénico, una
entidad que ha cobrado relevancia critica en los estudios de los tltimos cinco afios.
Mientras que tradicionalmente la osteoporosis y la sarcopenia se estudiaban por separado,
la evidencia actual sugiere que actian sinérgicamente. La pérdida de densidad mineral
Osea debilita la estructura de carga, mientras que la atrofia muscular (sarcopenia) elimina
la proteccion mecanica y el sistema de propulsion necesario para corregir el equilibrio.
Liao et al. (2022) destacan en sus investigaciones que la infiltracion grasa en el misculo
esquelético del adulto mayor no solo reduce la fuerza explosiva necesaria para evitar una
caida, sino que secreta mioquinas proinflamatorias que aceleran la resorcion dsea,
creando un circulo vicioso de deterioro musculoesquelético. Clinicamente, esto significa
que un paciente con antecedentes de debilidad en los cuadriceps o dificultad para
levantarse de una silla sin apoyo presenta un riesgo inminente de fractura,
independientemente de lo que indique su densitometria dsea. Esta interaccion patologica
subraya que la fragilidad fisica es el terreno fértil sobre el cual act@ian las demas

comorbilidades.

El deterioro cognitivo y las enfermedades neurodegenerativas representan, quizas,
el desafio clinico més formidable en la epidemiologia de la fractura de cadera. La
demencia, en sus diversas formas (Alzheimer, vascular, cuerpos de Lewy), altera no solo
la marcha produciendo patrones apraxicos y pasos cortos sino también el juicio y la
percepcion del riesgo ambiental. Seo et al. (2023) han documentado que los pacientes con

deterioro cognitivo leve a moderado tienen un riesgo de caida y fractura
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significativamente mayor que aquellos con deterioro severo, debido a una "movilidad
peligrosa": conservan la capacidad de deambular pero han perdido la funcién ejecutiva
para navegar obstaculos. Ademas, la enfermedad de Parkinson afiade una capa de
complejidad clinica mediante la rigidez, la bradicinesia y la inestabilidad postural,
convirtiendo la tarea de caminar en un acto de alto riesgo. Desde una perspectiva humana
y de cuidado, estos pacientes son particularmente vulnerables porque su incapacidad para
procesar instrucciones de rehabilitacion post-fractura ensombrece dramaticamente su
pronostico funcional, condendndolos a menudo a la inmovilidad permanente tras el

evento quirirgico.

En el &mbito metabdlico, la diabetes mellitus tipo 2 ha emergido como un factor
de riesgo paraddjico y altamente prevalente. A diferencia de la osteoporosis clasica donde
el hueso es poroso y ligero, el paciente diabético suele presentar una densidad mineral
6sea normal o incluso elevada, lo que durante afios llevo a una falsa sensacion de
seguridad clinica. Sin embargo, Napoli et al. (2021) explican que la hiperglucemia
cronica altera la microarquitectura 6sea mediante la acumulacion de productos finales de
glicacion avanzada (AGEs) en las fibras de colageno, lo que resulta en un hueso rigido
pero fragil, similar al cristal. A esto se suma la neuropatia periférica y la retinopatia
diabética, complicaciones que privan al adulto mayor de la informacion propioceptiva y
visual necesaria para mantener el equilibrio. Por tanto, la diabetes actiia como un "doble
golpe": deteriora la calidad del material 6seo y anula los sistemas sensoriales de defensa,
configurando un perfil clinico de alto riesgo que a menudo pasa desapercibido en los

tamizajes convencionales de osteoporosis.

El sistema cardiovascular juega un rol igualmente determinante, no tanto por la
afectacion Osea directa, sino por su papel en la génesis de las caidas sincopales. La
hipertension arterial de larga data, la insuficiencia cardiaca y las arritmias contribuyen a
una hipoperfusion cerebral transitoria que puede precipitar el colapso. Ungar et al. (2020)
han puesto de relieve la importancia de la hipotension ortostatica la caida brusca de la
presion arterial al ponerse de pie— como un factor clinico subdiagnosticado en pacientes

fracturados. En el adulto mayor, la rigidez arterial y la disfuncion barorrefleja impiden
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una compensacion hemodinamica répida ante cambios de postura; si a esto se suma el uso
de diuréticos o betabloqueantes, el resultado es un desmayo que, al ocurrir desde la altura
de bipedestacion, transfiere toda la energia del impacto directamente sobre el trocanter
mayor. Este mecanismo sincopal es devastador porque el paciente pierde la conciencia
antes de tocar el suelo y, por ende, no puede interponer las manos para amortiguar el

golpe, resultando en fracturas de mayor complejidad y conminucion.

Inevitablemente, la discusion sobre factores clinicos conduce al fendmeno de la
polifarmacia, que debe entenderse como una comorbilidad iatrogénica. El manejo de
multiples condiciones cronicas obliga a la prescripcion de numerosos farmacos cuyas
interacciones potencian el riesgo de caidas. La literatura revisada por Welsh et al. (2022)
identifica a los psicotropicos (benzodiacepinas, antidepresivos, antipsicéticos) como los
culpables mas frecuentes, debido a sus efectos sedantes y a la alteracion de la
coordinacién motora. No obstante, el riesgo también reside en medicamentos de uso
comun como los antihipertensivos agresivos o los hipoglucemiantes, que pueden inducir
episodios de mareo o debilidad. La "cascada de prescripcion”, donde se trata el efecto
secundario de un farmaco con otro farmaco, crea un estado de intoxicacion cronica leve
que embota los reflejos protectores del anciano. La gestion clinica, por tanto, se enfrenta
al dilema de tratar la enfermedad sin comprometer la seguridad fisica del paciente, un

equilibrio precario que a menudo se rompe, resultando en la hospitalizacion por fractura.

Asimismo, no se pueden ignorar los trastornos sensoriales como factores clinicos
coadyuvantes. La presbivestibulopatia (envejecimiento del sistema vestibular) y el déficit
visual no corregido (cataratas, degeneracion macular) privan al cerebro de la informaciéon
aferente necesaria para ajustar la postura en tiempo real. Aunque a menudo se consideran
problemas "menores" o propios de la edad, su impacto es mayusculo cuando se combinan
con un entorno desconocido o mal iluminado. La anemia cronica, frecuente en ancianos
con patologia renal o nutricional, también exacerba la fatiga y reduce la oxigenacion
cerebral, contribuyendo a la inestabilidad general. Finalmente, la depresion clinica
merece una mencion especial; mas alla del uso de antidepresivos, el estado depresivo

perse se asocia con alteraciones en la marcha, menor actividad fisica y una negligencia en
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el autocuidado que acelera la pérdida de masa muscular y 6sea. En conclusion, la teoria
clinica actual establece que la fractura de cadera es el resultado de una "tormenta
perfecta" fisiopatoldgica donde convergen la fragilidad dsea, la sarcopenia, el deterioro
cognitivo y la inestabilidad hemodindmica, todo ello exacerbado por una carga
farmacologica compleja, lo que obliga a un abordaje médico holistico y geriatrico,

alejado de la vision simplista puramente traumatolégica.
Condicion funcional previa

La condicion funcional previa a la fractura de cadera se erige, en la geriatria
contemporanea, como el "capital bioldgico" del paciente y el predictor aislado mas
potente de la supervivencia y la recuperacion postquirtrgica. Al adentrarse en la revision
de la literatura de los ultimos cinco afios, resulta evidente que la historia funcional del
individuo no es meramente un dato anamnésico, sino una representacion fenotipica de su
reserva fisiologica acumulada. Cuando un adulto mayor sufre una fractura de cadera, el
desenlace no depende exclusivamente de la técnica quirtrgica o del implante utilizado,
sino de la plataforma funcional sobre la cual aterriza el trauma. En este sentido, la
capacidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD) y la movilidad independiente
antes del evento actian como un espejo de la integridad de los sistemas neuromusculares,
cardiovasculares y cognitivos. Investigaciones recientes conducidas por Gao et al. (2023)
sostienen que la funcion previa establece el "techo de recuperacion”; es decir, es
fisiolégicamente improbable que un paciente recupere un nivel de funcion superior al que
tenia antes de la caida, lo que convierte a la evaluacion retrospectiva del estado funcional
en la piedra angular para establecer expectativas realistas y planes de rehabilitacion

personalizados.

El analisis de la movilidad pre-fractura ha evolucionado desde preguntas binarias
sobre si el paciente caminaba o no, hacia evaluaciones graduadas que consideran la
calidad, la distancia y la necesidad de asistencia. El uso de herramientas métricas como el
Parker Mobility Score en estudios retrospectivos ha permitido cuantificar este "nivel de
vida" anterior. Segun detallan Katsoulis et al. (2025), la capacidad de deambular fuera del

domicilio, subir escaleras y realizar compras de forma independiente (Actividades
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Instrumentales) antes del accidente, correlaciona inversamente con la mortalidad a los 30
dias y al afio. La pérdida de estas capacidades instrumentales suele preceder a la pérdida
de las actividades béasicas (bafio, vestido, alimentacion), por lo que un paciente que ya
presentaba dependencia en el manejo del dinero o el uso del transporte publico, aunque
fuera independiente dentro de casa, ya estaba transitando una trayectoria de declive
funcional que la fractura simplemente acelera de manera abrupta. Esta "fase preclinica de
discapacidad" es critica porque indica que el paciente ya estaba utilizando gran parte de
su reserva energética para mantener la homeostasis diaria, dejando poco margen

metabolico para enfrentar el estrés catabolico de la cirugia y la inmovilizacion forzada.

La interaccion entre la funcion fisica y el estado nutricional previo es otro eje
central en la teoria actual. La funcionalidad no es etérea; depende de un sustrato muscular
tangible. Tessier et al. (2022) han profundizado en el concepto de la sarcopenia
preexistente no diagnosticada. Muchos adultos mayores que sufren una fractura de cadera
llegan al hospital con una masa muscular que ya estaba por debajo del umbral critico para
la funcion segura, una condicion a menudo enmascarada por la obesidad sarcopénica o
por un estilo de vida sedentario que no exigia grandes esfuerzos fisicos. Al romperse la
cadera, estos musculos atroficos deben asumir la tarea titanica de la rehabilitacion. La
literatura sugiere que la "deuda funcional" —Ia diferencia entre lo que el paciente hacia y
lo que su cuerpo realmente podia soportar— se cobra con intereses altos durante el
postoperatorio. Aquellos individuos que mantenian una funcion preservada gracias a
adaptaciones del entorno (como vivir en una casa sin escaleras o tener ayuda doméstica
para tareas pesadas) pueden parecer funcionalmente competentes en la entrevista inicial,
pero carecen de la fuerza intrinseca necesaria para volver a caminar, revelando una

fragilidad funcional latente que solo se hace patente tras el trauma.

Ademas, la condicion funcional previa esté intrinsecamente ligada a la cognicion,
formando un binomio inseparable en el adulto mayor. Dyer et al. (2021) argumentan que
la funcién ejecutiva —Ila capacidad de planificar, secuenciar y ejecutar tareas motoras
complejas— es un componente esencial de la movilidad segura. Pacientes que, previo a

la fractura, presentaban "quejas subjetivas de memoria" o cambios sutiles en la conducta,
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a menudo ya habian modificado inconscientemente sus patrones de marcha, haciéndolos
mas cautelosos pero menos eficientes. Este deterioro cognitivo-funcional subclinico es un
factor de riesgo masivo para el desarrollo de delirium postoperatorio, una complicacion
que a su vez devasta la capacidad de rehabilitacion. Por tanto, la teoria moderna no
separa la mente del cuerpo: una buena condicidon funcional previa implica necesariamente
un cerebro capaz de orquestar el movimiento. Cuando esta orquestacion ya estaba
fallando antes de la caida, la fractura acttia como un evento desorganizador final,
llevando a una desconexion entre la voluntad de moverse y la ejecucion motora, lo que a

menudo resulta en la institucionalizacion definitiva del paciente.

El entorno social y el "espacio vital" previo también definen la condicion
funcional. No es lo mismo ser independiente en un entorno rural con terreno irregular que
serlo en un entorno urbano protegido y asistido. Bower et al. (2020) introducen la
dimension de la "resiliencia ambiental". Los pacientes que mantenian una participacion
social activa, asistiendo a centros comunitarios o visitando familiares, poseen una
musculatura y una propiocepcion entrenadas por la variabilidad del entorno. Esta
exposicion a estimulos diversos genera una "reserva motora" que protege contra el
declive abrupto. En contraste, el confinamiento domiciliario previo, incluso si el paciente
era "independiente" dentro de sus cuatro paredes, se asocia con una atrofia de las
capacidades adaptativas. Al enfrentarse a la fractura, el paciente confinado carece de los
engramas motores para negociar obstaculos o adaptarse a las muletas, lo que complica
severamente la terapia fisica. La revision de la literatura enfatiza que la soledad y el
aislamiento social previos reducen la motivacion para la recuperacion, actuando como un

freno psicoldgico que se traduce directamente en peores resultados funcionales fisicos.

Otro aspecto relevante es la velocidad de la marcha como biomarcador de salud
global previo al evento. Aunque rara vez se tiene un registro clinico exacto de la
velocidad de marcha antes de la fractura, la reconstruccion de este dato a través del relato
del paciente o familiares es vital. Hao et al. (2021) sefalan que la velocidad de marcha
lenta (generalmente definida como <0.8 m/s) es un proxy de disfuncién mitocondrial y de

inflamacion sistémica cronica de bajo grado (inflamm-aging). Los pacientes que
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caminaban lento antes de caerse tienen sistemas bioldgicos menos eficientes para la
reparacion tisular y la sintesis proteica. Por ende, la "lentitud" no es solo un rasgo fisico,
sino un signo clinico de un metabolismo envejecido que luchara para consolidar el hueso
y cicatrizar la herida quirurgica. Esta perspectiva bioldgica de la funcion previa ayuda a
explicar por qué dos pacientes de la misma edad y con la misma fractura pueden tener
evoluciones diametralmente opuestas: uno corria con una reserva funcional robusta,

mientras que el otro operaba al limite de su capacidad fisioldgica.
Factores extrinsecos del entorno
Manejo clinico y quirdrgico de la fractura de cadera

Los factores extrinsecos actiian como los precipitantes finales en la ecuacion de la
fragilidad; mientras que la osteoporosis carga el arma, el entorno a menudo aprieta el
gatillo. En la revision de la literatura de los tltimos afios, se ha consolidado la evidencia
de que el domicilio, paraddjicamente considerado el refugio del anciano, es el sitio de
mayor siniestralidad. Investigaciones recientes sobre ergonomia ambiental, como las
desarrolladas por Stark et al. (2022), sefialan que las "trampas arquitectonicas" alfombras
sueltas, cables mal gestionados, umbrales de puertas elevados y, crucialmente, una
iluminacion deficiente es responsables de una proporcion significativa de caidas
mecanicas. No se trata meramente de obstaculos fisicos, sino de una discrepancia entre la
demanda del entorno y la competencia funcional del individuo. Un suelo de bafio
resbaladizo o una escalera sin pasamanos bilaterales exigen una respuesta propioceptiva y
muscular que el sistema envejecido ya no puede generar a la velocidad necesaria para

recuperar el equilibrio tras un tropiezo menor.

Ademas de los peligros domésticos, el entorno exterior y las condiciones
climaticas juegan un rol estacional en la epidemiologia del trauma. Aunque
intuitivamente se asocia el invierno y el hielo con las caidas, estudios poblacionales como
los de Levy et al. (2023) han revelado que las olas de calor extremo también incrementan
la incidencia de fracturas, probablemente mediadas por la deshidratacion, la hipotension

y la fatiga térmica que alteran la marcha. Asimismo, el calzado inadecuado se identifica
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sistematicamente como un factor extrinseco modificable de alto impacto; el uso de
pantuflas sin sujecion posterior o zapatos con suelas desgastadas reduce la friccion
necesaria y la retroalimentacion sensorial plantar, facilitando el deslizamiento. La
literatura actual enfatiza que la modificacion de estos factores extrinsecos mediante la
intervencion de terapeutas ocupacionales no es un lujo, sino una estrategia de salud
publica costo-efectiva. Sin embargo, una vez que la barrera ambiental ha sido superada
por la desgracia y la fractura se consuma, el foco se traslada inmediatamente del entorno
al sistema sanitario, donde el manejo clinico y quirirgico debe ejecutarse con la precision

de un reloj para salvar la vida y la funcion del paciente.

El manejo clinico de la fractura de cadera ha experimentado un cambio de
paradigma, transitando desde un enfoque puramente traumatoldgico hacia un modelo de
"ortogeriatria" o cuidado compartido. La evidencia acumulada entre 2020 y 2025 es
contundente al afirmar que el tiempo es tejido y vida. O'Donnell et al. (2023), en sus
revisiones sistematicas sobre el tiempo quirdrgico, refuerzan la recomendacion de operar
dentro de las primeras 24 a 48 horas tras el ingreso. Este "periodo ventana" no es
arbitrario; cada hora de retraso mas alla de este limite se correlaciona con un aumento
lineal en la incidencia de complicaciones devastadoras como ulceras por presion,
neumonia, trombosis venosa profunda y delirtum. No obstante, la rapidez no debe
sacrificar la optimizacion médica. El concepto moderno de "optimizacion acelerada"
implica corregir trastornos electroliticos, revertir la anticoagulacion y estabilizar la
insuficiencia cardiaca en cuestion de horas, no dias. La gestion del dolor en el
preoperatorio inmediato también ha evolucionado; el uso de bloqueos nerviosos
periféricos (como el bloqueo de la fascia iliaca) en el servicio de urgencias se ha
convertido en el estdndar de oro, permitiendo reducir el uso de opioides sistémicos que, si
bien calman el dolor, precipitan la confusion aguda y la depresion respiratoria en el

cerebro senil vulnerable.

En el quir6fano, la toma de decisiones quirtirgicas se ha vuelto mas sofisticada y
personalizada. La eleccion entre fijacion interna (preservar la cabeza femoral) y

artroplastia (sustituir la articulacién) ya no depende solo del tipo de fractura, sino de la
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expectativa de vida y la demanda funcional. Para las fracturas intracapsulares
desplazadas, la disyuntiva entre hemiartroplastia (reemplazo parcial) y artroplastia total
de cadera sigue siendo tema de debate intenso. Lewis et al. (2022), basandose en grandes
ensayos clinicos recientes, sugieren que la artroplastia total ofrece mejores resultados
funcionales a largo plazo y menores tasas de reoperacion en pacientes ancianos que eran
"caminantes activos" y cognitivamente intactos antes de la fractura. Por el contrario, para
el paciente con deterioro cognitivo severo o baja demanda fisica, la hemiartroplastia
sigue siendo una opcidn valida por su menor tiempo quirurgico y menor riesgo de
luxacién. En el caso de las fracturas intertrocantéricas, el clavo cefalomedular se ha
impuesto sobre los tornillos deslizantes de cadera en la mayoria de los centros,
especialmente para fracturas inestables, debido a su ventaja biomecanica al compartir la

carga axial.

Un aspecto técnico crucial que ha ganado atencién en la literatura reciente es el
uso de cemento 6seo. En huesos osteoporoticos con calidad de "cascara de huevo", la
fijacion mecanica tradicional puede fallar. Estudios biomecénicos y clinicos revisados
por varias sociedades ortopédicas y plasmados en trabajos como los de Mattsson et al.
(2021) abogan por la cementacion del vastago femoral en la artroplastia, demostrando
consistentemente menores tasas de fractura periprotésica y aflojamiento aséptico en
comparacion con los vastagos no cementados, que requieren un crecimiento 6seo
(osteointegracion) que el organismo del anciano a menudo no puede realizar. Asimismo,
el tipo de anestesia raquidea versus general contintia siendo analizado. Aunque
historicamente se preferia la anestesia regional para evitar la intubacién, metanalisis
recientes como los de Li et al. (2024) indican que las diferencias en la mortalidad o el
delirium postoperatorio entre ambas técnicas son menores de lo que se creia, sugiriendo
que la estabilidad hemodindmica intraoperatoria es mas importante que la técnica

anestésica per se.

El manejo postoperatorio inmediato es el puente critico hacia la recuperacion. La
inmovilidad es el enemigo mortal del anciano fracturado. Los protocolos actuales de

recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS, por sus siglas en inglés) dictan que
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el paciente debe ser sentado al borde de la cama o puesto de pie el mismo dia de la
cirugia o, a mas tardar, a la manana siguiente. Oberai et al. (2024) destacan que la
movilizacién precoz no solo previene la atrofia muscular, sino que es el factor protector
mas potente contra el delirium y la neumonia aspirativa. Este enfoque agresivo de
rehabilitacion requiere un cambio cultural en los equipos de enfermeria y fisioterapia, que
deben ver el dolor no como una sefial de "alto", sino como un sintoma a gestionar para
permitir el movimiento. Ademas, la prevencion secundaria de nuevas fracturas debe
iniciarse antes del alta hospitalaria. La administracion de acido zoledronico o denosumab
en el perioperatorio, asegurando niveles adecuados de vitamina D, es una intervencion
obligatoria que a menudo se olvida. En conclusion, la teoria actual integra el entorno y la
clinica en un continuo: desde la modificacion del hogar para prevenir la caida, pasando
por una cirugia rdpida y técnicamente precisa, hasta una rehabilitacién inmediata,
reconociendo que en el manejo de la fractura de cadera no hay detalles pequefios, solo

oportunidades acumulativas para devolver al anciano a su vida previa.
Abordaje inicial y diagnéstico

El abordaje inicial y el diagndstico de la fractura de cadera en el adulto mayor
representan el "momento cero" de una cascada asistencial donde la precision y la
celeridad determinan, en gran medida, la viabilidad biologica del paciente. La literatura
cientifica contemporanea ha abandonado la vision simplista de este evento como una
mera urgencia traumatoldgica para reconceptualizarlo como una crisis geriatrica aguda
que requiere un despliegue diagndstico simultaneo en dos frentes: la confirmacién de la
lesion esquelética y la estratificacion inmediata de la fragilidad sistémica. Al recibir al
paciente en el servicio de urgencias, el clinico se enfrenta al desafio de interpretar un
cuadro que, si bien suele presentarse con la triada clasica de acortamiento del miembro,
rotacion externa e impotencia funcional, a menudo se manifiesta de forma atipica en el
anciano fragil. Investigaciones recientes como las de Kates et al. (2021) subrayan que en
pacientes con deterioro cognitivo avanzado o demencia, la ausencia de una queja verbal
clara de dolor o la presencia de signos de delirium hipoactivo pueden enmascarar la

fractura, llevando a diagnosticos erroneos iniciales que retrasan el tratamiento y
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aumentan la mortalidad a corto plazo. Por tanto, el diagndstico comienza no con la
radiografia, sino con una sospecha clinica de alto indice ante cualquier adulto mayor que
ha sufrido una caida y presenta una alteracion en su patrén de movilidad habitual, incluso
si el dolor referido es vago o se localiza en la rodilla (dolor referido por el nervio

obturador).

La confirmacion imagenoldgica sigue teniendo en la radiografia simple de pelvis
anteroposterior y axial de cadera su estandar de oro inicial. Sin embargo, el fendémeno de
las "fracturas ocultas" ha cobrado una relevancia critica en los protocolos de diagnostico
modernos. Se estima que un porcentaje significativo de fracturas, especialmente aquellas
no desplazadas o impactadas en valgo (Garden I), pueden ser invisibles en las
proyecciones radiograficas iniciales. Lazaro et al. (2023) enfatizan en sus estudios de
precision diagndstica que detener el proceso diagnostico ante una radiografia negativa en
un paciente sintomatico es un error de mala praxis en la geriatria moderna. La teoria
actual dicta que, ante la persistencia de dolor en la ingle o incapacidad para la carga tras
una caida con rayos X normales, es imperativo avanzar hacia imagenes de corte
transversal. La resonancia magnética (RM) se ha posicionado como la herramienta
definitiva por su capacidad para detectar el edema de médula dsea en las primeras horas
post-trauma, alcanzando una sensibilidad cercana al 100%. No obstante, dada la
limitacion de recursos en muchos centros de urgencias, la tomografia computarizada (TC)
ha ganado terreno como una alternativa valida y rapida para descartar trazos sutiles,
permitiendo planificar la cirugia con una reconstruccion tridimensional que revela la
verdadera conminucion de la zona trocantérica, un detalle que escapa a la radiografia

convencional y que es crucial para la eleccion del implante.

Paralelamente a la imagen, el abordaje inicial incluye la gestion inmediata del
dolor como una herramienta diagndstica y terapéutica inseparable. El dolor no controlado
en el anciano es un potente gatillo de delirium, taquicardia e isquemia miocardica. La
tendencia actual, fuertemente respaldada por metanalisis como los de Guo et al. (2022),
es la implementacion del bloqueo del compartimento de la fascia iliaca (FICB) guiado

por ecografia en el mismo box de urgencias, previo a cualquier traslado a radiologia. Este
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procedimiento no solo humaniza la atencion al permitir movilizar al paciente para las
placas sin sufrimiento, sino que reduce drasticamente la necesidad de opioides
sistémicos, farmacos que en el cerebro envejecido precipitan cuadros confusionales
agudos y depresion respiratoria. Asi, la respuesta al bloqueo anestésico se convierte en un
dato clinico mas: un alivio inmediato confirma el origen articular del dolor y facilita la
evaluacion del estado mental basal del paciente, permitiendo diferenciar entre un

deterioro cognitivo créonico y un delirium agudo reactivo al dolor.

El diagndstico integral en esta fase también exige una evaluacion exhaustiva de
las comorbilidades que podrian haber precipitado la caida ("el porqué de la caida") y
aquellas que complicarén la cirugia ("el riesgo de la intervencion"). El concepto de
"valoracién geriatrica urgente" propuesto por Emond et al. (2022) sugiere que el perfilado
biologico debe realizarse en las primeras 4 horas. Esto implica no solo los andlisis
preoperatorios estandar (hemograma, coagulacion, funcion renal), sino la busqueda activa
de biomarcadores de estrés miocardico (troponinas) y deshidratacion severa. En el adulto
mayor, la fractura de cadera frecuentemente es el epifenémeno de un sincope
cardiogénico, una infeccidon oculta o una crisis hipoglucémica. Ignorar la etiologia
médica de la caida durante el abordaje inicial conduce a desenlaces funestos, donde el
paciente puede salir exitoso de la cirugia traumatologica para fallecer dias después por la
patologia médica subyacente no diagnosticada al ingreso. La anemia, prevalente en esta
poblacion, debe ser cuantificada y gestionada desde el minuto uno, estableciendo

protocolos de ahorro de sangre y optimizacion de la hemoglobina previos a la incision.

La incorporacion de la tecnologia y la inteligencia artificial (IA) en el diagnostico
es un campo emergente que estd redefiniendo la precision en la sala de urgencias.
Estudios recientes de Choo et al. (2020) exploran algoritmos de aprendizaje profundo
capaces de detectar lineas de fractura en radiografias simples que el ojo humano, fatigado
en una guardia nocturna, podria pasar por alto. Estas herramientas de apoyo a la decision
clinica no buscan reemplazar al médico, sino actuar como una red de seguridad
diagnostica, asegurando que ninguna fractura pase desapercibida y que la clasificacion de

la misma (intra o extracapsular) sea correcta, ya que un error en esta etapa inicial condena
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al paciente a un implante incorrecto y a una reintervencion segura. Ademas, la evaluacion
de la calidad 6sea mediante la textura radiografica en el momento del ingreso esta
comenzando a utilizarse para predecir el riesgo de fallo del material, influyendo en la

decision de cementar o no el vastago femoral desde el primer contacto.

El abordaje inicial culmina con la toma de decisiones compartida y la
planificacion del "Fast-Track" o via rapida. El diagndstico no es un fin en si mismo, sino
el detonante de un cronometro. La evidencia acumulada por Swanson et al. (2023)
demuestra que la implementacion de vias clinicas estandarizadas que integran el
diagnostico radiologico, la optimizacion médica y el pase a quiréfano en un flujo
continuo reduce la estancia hospitalaria y la mortalidad. En este modelo, el diagndstico
de "fractura de cadera" activa automaticamente al equipo de ortogeriatria, anestesia y
enfermeria especializada. Se establece que el tiempo dedicado al diagndstico no debe
retrasar la cirugia mas alla de las 48 horas, salvo que exista una condicion médica
inestable que requiera correccion vital. Por tanto, la teoria actual del abordaje inicial se
resume en la eficiencia: diagnosticar la fractura con precision anatémica, diagnosticar al
paciente con profundidad fisioldgica y preparar el terreno para la intervencion quirdrgica
con la minima demora posible, entendiendo que en el organismo del adulto mayor, la
inmovilidad prolongada a la espera de un diagndstico o una cama es tan letal como la

propia enfermedad.
Tratamiento quirurgico y tiempo a cirugia

El tratamiento quirurgico de la fractura de cadera en el paciente geriatrico
representa, en la literatura médica contemporanea, una carrera contra la entropia
biologica. Lejos de considerarse una mera intervencion ortopédica para restaurar la
anatomia esquelética, la cirugia se conceptualiza hoy como una medida de resucitacion
funcional destinada a detener la cascada catabdlica que se desencadena en el momento
preciso del trauma. La evidencia cientifica acumulada en el ultimo quinquenio ha
solidificado el consenso de que la inmovilidad es el estado mas tdxico para el adulto
mayor; por ende, el objetivo primordial del acto quirtrgico no es solo la union dsea, sino

la verticalizacion inmediata y la carga de peso precoz. En este contexto, el "tiempo a



49

cirugia" se ha establecido como una variable prondstica critica, modulando directamente
la supervivencia y la calidad de vida residual. Pincus et al. (2022), a través de extensos
analisis de cohortes, han redefinido la ventana de oportunidad terapéutica, demostrando
que la espera superior a las 24 horas —y no solo a las 48 horas como se sostenia
clasicamente— se asocia con un incremento estadisticamente significativo en la
mortalidad a los 30 dias y en la aparicion de complicaciones mayores como el delirium,
la neumonia y las lesiones por presion. Esta reduccion del margen de seguridad temporal
subraya que el paciente anciano carece de la reserva fisioldgica para tolerar el estrés
inflamatorio de una fractura no estabilizada, donde el dolor y el sangrado oculto

consumen rapidamente los recursos metabolicos del organismo.

Sin embargo, la celeridad no debe confundirse con la precipitacién imprudente.
La teoria actual sobre el tiempo quirtirgico aboga por un equilibrio delicado entre la
urgencia y la optimizacion médica. Ojeda-Thies et al. (2020) argumentan que, si bien el
retraso por razones administrativas o logisticas es inaceptable, el retraso clinico destinado
a revertir condiciones letales —como una anticoagulacion supraterapéutica, una
deshidratacion severa con fallo renal agudo o una insuficiencia cardiaca
descompensada— es beneficioso. No obstante, este periodo de optimizacion debe ser
agresivo y limitado en el tiempo, transformando la espera pasiva en una reanimacion
activa. La literatura sugiere que la cirugia realizada dentro del dia hébil, con el equipo
habitual y descansado, ofrece mejores resultados técnicos que la cirugia forzada en
horarios nocturnos intempestivos, donde la fatiga del equipo quirrgico puede

comprometer la precision necesaria para tratar huesos poroticos y fragiles.

Al abordar las opciones técnicas, la decision entre preservar la cadera o sustituirla
sigue siendo el eje central del debate quirtirgico, dictado fundamentalmente por la
localizacion anatdémica de la fractura y la viabilidad vascular. En las fracturas
intracapsulares (cuello femoral), donde el riesgo de necrosis avascular es alto, la
artroplastia se ha consolidado como el tratamiento de eleccion para la inmensa mayoria
de los pacientes geriatricos. La controversia reciente se ha centrado en la eleccion entre

hemiartroplastia (sustitucion solo de la cabeza femoral) y artroplastia total de cadera
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(sustitucion de cabeza y acetdbulo). Fernandez et al. (2022), en revisiones de ensayos
clinicos pragmaticos, indican que aunque la artroplastia total ofrece una mejor funcion y
menores tasas de dolor residual a largo plazo, sus beneficios son mas evidentes en el
subgrupo de "ancianos jovenes" o funcionalmente activos con una esperanza de vida
prolongada. Para el paciente fragil, con deterioro cognitivo o movilidad domiciliaria
limitada, la hemiartroplastia sigue siendo la opcidon mas prudente debido a su menor
tiempo quirargico, menor sangrado y, crucialmente, un riesgo significativamente menor
de luxacion protésica, una complicacion devastadora en pacientes que no pueden seguir

instrucciones de precaucion postoperatorias.

Dentro del campo de la artroplastia, el método de fijacion del vastago femoral ha
sido objeto de escrutinio renovado. A pesar de la preocupacion historica por el sindrome
de implantacion de cemento (una reaccion hipotensiva rara pero grave), la evidencia mas
reciente favorece contundentemente el uso de vastagos cementados en la poblacion
octogenaria y nonagenaria. Whitehouse et al. (2021) reportan que los vastagos no
cementados ("press-fit") en hueso osteoporoético tipo Dorr C presentan tasas
inaceptablemente altas de fracturas periprotésicas intraoperatorias y aflojamiento
temprano, ya que el hueso senil carece de la actividad osteobléstica necesaria para la
osteointegracion biologica. El cemento, por tanto, actlia como un "equalizador"
biomecanico, proporcionando una fijacion inmediata que permite la carga total desde el
momento en que el paciente despierta de la anestesia, un requisito indispensable para

evitar la atrofia muscular postoperatoria.

Por otro lado, en el manejo de las fracturas extracapsulares (intertrocantéricas), la
hegemonia del clavo cefalomedular sobre el tornillo deslizante de cadera (DHS) se ha
acentuado en el periodo 2020-2025. Parker et al. (2021) explican que, desde una
perspectiva biomecanica, el clavo intramedular ofrece una ventaja superior al reducir el
brazo de palanca y permitir un colapso controlado de la fractura, lo cual es vital en
patrones de fractura inestables o con afectacion de la pared lateral, muy comunes en la
osteoporosis avanzada. Aunque el DHS sigue siendo una opcién valida y econémica para

fracturas estables y simples, la tendencia global es hacia el uso de clavos cortos o largos
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dependiendo de la anatomia femoral, dado que permiten una movilizacion mas permisiva
y presentan menores tasas de fallo mecanico en manos de cirujanos en formacion. La
técnica quirtrgica, sin embargo, debe ser meticulosa; la colocacion incorrecta del tornillo
cefalico ("tip-apex distance" inadecuada) sigue siendo la principal causa de "cut-out" o
protrusion del implante, una falla que obliga a reintervenciones complejas con alta

morbilidad asociada.

El manejo anestésico concomitante al acto quirirgico es otro pilar tedrico que ha
evolucionado. La dicotomia clésica entre anestesia general y regional (raquidea/epidural)
ha sido reevaluada a la luz de grandes ensayos clinicos multicéntricos. Neuman et al.
(2021), a través del estudio REGAIN y andlisis subsiguientes, han desafiado el dogma de
que la anestesia regional es intrinsecamente superior para prevenir el delirium o la
mortalidad. Sus hallazgos sugieren que el tipo de anestesia per se influye menos en los
desenlaces que la estabilidad hemodindmica intraoperatoria y la profundidad de la
sedacion. No obstante, la anestesia regional sigue siendo preferida en muchos protocolos
de recuperacion acelerada por su capacidad para reducir la carga de opioides
postoperatorios y disminuir el riesgo de complicaciones pulmonares, como la neumonia
aspirativa, en pacientes con reserva respiratoria comprometida. La tendencia actual es
hacia un enfoque multimodal, combinando anestesia neuroaxial con bloqueos nerviosos
periféricos y sedacion ligera, permitiendo una interaccion temprana con el paciente en la

sala de recuperacion.

La teoria del tratamiento quirtirgico no termina con el cierre de la herida. La
cirugia se entiende ahora como el inicio de la rehabilitacion, no como el fin del
tratamiento. La literatura enfatiza que la restriccion de la carga de peso en el
postoperatorio es una practica obsoleta y perjudicial para el adulto mayor. Salvo en casos
excepcionales de conminucion extrema o fijacion precaria, la orden médica debe ser
"carga segun tolerancia" inmediata. El miedo del cirujano al fallo del implante no debe
condenar al paciente a la silla de ruedas, pues la inmovilidad mata mas rapido que la
reoperacion. Asi, el éxito del tratamiento quirtirgico se mide no por la radiografia

perfecta, sino por la capacidad del paciente para volver a ponerse de pie y retomar,
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aunque sea parcialmente, su autonomia previa. En conclusion, el marco tedrico actual
posiciona a la cirugia de cadera como una intervencion de alta complejidad geriatrica
donde el tiempo es vital, la técnica debe adaptarse a la biologia del hueso envejecido y el
objetivo final es siempre la funcidn, priorizando la estabilidad inmediata y la

movilizacion precoz sobre cualquier otra consideracion anatomica.
Desenlaces funcionales en el adulto mayor con fractura de cadera
Movilidad y dependencia funcional

El andlisis de los desenlaces funcionales tras una fractura de cadera en el adulto
mayor constituye el nicleo de la evaluacion geridtrica moderna, pues mas alla de la
consolidacion radioldgica del hueso, el verdadero indicador de éxito terapéutico es la
capacidad del individuo para retomar su biografia en el punto donde fue interrumpida por
el trauma. La literatura cientifica de los ultimos cinco afios ha redefinido el concepto de
"recuperacion”, alejandose de métricas puramente quirtirgicas para centrarse en la
restitucion de la autonomia y la calidad de vida. En este escenario, la fractura de cadera
se comporta como un evento catastréfico que cataliza una transicion abrupta desde la
independencia hacia la fragilidad y la dependencia. Investigaciones longitudinales
recientes, como las conducidas por Sautter (2024), demuestran que menos de la mitad de
los sobrevivientes logran recuperar su nivel de funcion previo a la fractura al cabo de un
afo. Este déficit funcional no es una mera secuela mecanica, sino el resultado de una
desincronizacion sistémica donde la pérdida de masa muscular, el deterioro cognitivo y el
miedo a caer convergen para limitar el espacio vital del anciano. La teoria actual postula
que el desenlace funcional no es un evento estatico, sino una trayectoria dinamica y a
menudo descendente, donde los primeros tres meses postoperatorios representan una
ventana critica de plasticidad neuromuscular que, si no se aprovecha mediante una
rehabilitacion agresiva y humanizada, se cierra irreversiblemente, condenando al paciente

a un nuevo "set-point" de discapacidad permanente.

La movilidad, entendida no solo como la capacidad de desplazamiento bipedo

sino como la herramienta fundamental para la interaccion social y el autocuidado, es el
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dominio funcional mas severamente impactado. Hannan (2022) destaca en sus analisis de
cohortes que la velocidad de la marcha al alta hospitalaria es el biomarcador mas potente
de supervivencia y reingreso. La recuperacion de la movilidad sigue un patrén jerarquico
y a menudo incompleto: mientras que la capacidad de ponerse de pie y dar pasos dentro
del hogar puede recuperarse en un porcentaje considerable de pacientes, la capacidad
para la deambulacion comunitaria —salir de casa, cruzar una calle en el tiempo que
permite un semaforo, subir al transporte publico— se pierde permanentemente en una
gran mayoria. Este confinamiento domiciliario forzado tiene repercusiones devastadoras
en la salud mental y fisica, exacerbando el aislamiento y la inactividad. La literatura
enfatiza que la pérdida de movilidad no se debe Uinicamente a la debilidad de la
extremidad operada, sino a una alteracion en los patrones de control motor central. El
cerebro del adulto mayor, ante el trauma y el dolor, reorganiza la estrategia de
movimiento priorizando la estabilidad sobre la eficiencia, lo que resulta en una marcha
cautelosa, de pasos cortos y base amplia, que paraddjicamente aumenta el gasto

energético y el riesgo de nuevas caidas.

Un factor determinante en el desenlace de la movilidad es la sarcopenia aguda
hospitalaria. Inoue (2020) describe como el reposo en cama, sumado al estrés catabolico
de la cirugia y la inflamacion sistémica, provoca una pérdida acelerada de fibras
musculares tipo II (de contraccidn rapida), esenciales para la respuesta de equilibrio ante
tropiezos. Esta erosion muscular ocurre a una velocidad vertiginosa durante la primera
semana de hospitalizacion, creando una "deuda motora" que la rehabilitacion tardia lucha
por pagar. La recuperacion de la movilidad, por tanto, depende intrinsecamente de la
capacidad del paciente para regenerar tejido muscular en un entorno metabélico
anabolicamente resistente. Ademas, el componente psicologico juega un rol inhibitorio
crucial. Auais (2021) ha documentado extensamente el fendmeno de la "kinesiofobia" o
miedo al movimiento. Incluso cuando la fractura ha sanado y la fuerza muscular es
adecuada, muchos adultos mayores restringen voluntariamente su movilidad por terror a
sufrir una nueva caida. Este "sindrome post-caida" actiia como un freno invisible que
impide la rehabilitacion efectiva, transformando a pacientes fisicamente capaces en

invalidos funcionales por una barrera puramente emocional y perceptiva.
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La transicion hacia la dependencia funcional es, lamentablemente, el desenlace
mas temido por los pacientes y sus familias, superando a menudo el miedo a la propia
muerte. La dependencia se manifiesta en la incapacidad para realizar las Actividades de
la Vida Diaria (AVD), comenzando por las instrumentales (manejo de dinero, compras,
limpieza) y progresando hacia las bésicas (bafio, vestido, transferencia, alimentacion).
Thingstad (2023) sefiala que la fractura de cadera es la causa principal de cambio en el
estatus de residencia, forzando la institucionalizacion en residencias de larga estancia de
pacientes que previamente vivian en comunidad. Este cambio no es solo logistico, sino
profundamente humano y dignatario; la pérdida de la capacidad para asearse sin ayuda o
ir al bafio de forma auténoma representa un golpe devastador a la autoestima del adulto
mayor. La literatura actual subraya que la dependencia funcional establecida a los seis
meses del evento tiende a cronificarse. El concepto de "discapacidad catastrofica" se
refiere a esta pérdida stbita de independencia en al menos dos AVD basicas, un estado
del cual la recuperacion esponténea es extremadamente rara sin intervenciones

multidisciplinarias sostenidas.

El impacto de la dependencia funcional trasciende al paciente y se extiende a su
red de apoyo, generando una carga significativa para los cuidadores informales,
generalmente familiares. Jorgensen (2023) explora la dimension social de estos
desenlaces, evidenciando que el nivel de dependencia del paciente al alta es el predictor
mas fuerte de "burnout" o agotamiento del cuidador. La necesidad de asistencia fisica
constante para la movilizacion y el aseo requiere una reestructuraciéon completa de la
dinamica familiar, lo que a menudo resulta insostenible a largo plazo y precipita la
institucionalizacion tardia. Desde una perspectiva de salud publica, la dependencia
derivada de la fractura de cadera consume una cantidad desproporcionada de recursos
sociosanitarios, no en el tratamiento agudo, sino en los cuidados crénicos de soporte. Por
ello, los modelos de atencion actuales buscan desesperadamente mejorar los desenlaces
funcionales mediante estrategias de "prehabilitacion" y cuidados transicionales que
aseguren la continuidad de la terapia fisica en el domicilio, intentando romper el ciclo de

inactividad-dependencia.



55

La interaccion entre el deterioro cognitivo previo y los desenlaces funcionales
afiade una capa de complejidad insoslayable. Beaupre (2022) argumenta que la demencia
no debe ser una excusa para el nihilismo terapéutico, aunque reconoce que los pacientes
con deterioro cognitivo presentan curvas de recuperacion funcional més planas y tasas de
dependencia significativamente mayores. La incapacidad para procesar instrucciones de
rehabilitacion, la apatia y la falta de iniciativa motora complican el reaprendizaje de la
marcha. Sin embargo, estudios recientes sugieren que la movilizacion precoz y repetitiva,
basada en la memoria procedimental (que suele conservarse mejor que la declarativa),
puede lograr niveles aceptables de movilidad asistida incluso en pacientes con deterioro
cognitivo avanzado, permitiendo al menos facilitar los cuidados bésicos y prevenir

complicaciones por inmovilidad como las ulceras por presion.

La visidon contemporanea de los desenlaces funcionales aboga por una evaluacion
centrada en los objetivos del paciente. Para un anciano fragil de 90 afos, el éxito
funcional puede no ser volver a caminar por el parque, sino ser capaz de realizar la
transferencia de la cama al sillon para compartir con su familia, o caminar hasta el bafio
con un andador. La redefinicion de "éxito" en términos humanos y realistas es esencial.
La recuperacion funcional completa es, estadisticamente, la excepcion y no la regla en la
poblacién geriatrica fracturada. Por tanto, la teoria clinica debe enfocarse en la
maximizacion del potencial residual y la adaptacion del entorno. La dependencia
funcional no debe verse como un fracaso del tratamiento quirurgico, sino como la
manifestacion de una vulnerabilidad biolégica subyacente desenmascarada por el trauma.
En conclusion, los desenlaces de movilidad y dependencia tras una fractura de cadera son
el resultado de una compleja interaccion entre la biologia del envejecimiento, la calidad
de la atencion aguda y la resiliencia psicologica del paciente, configurando un panorama
donde el objetivo final es preservar la dignidad y la mayor cuota posible de autonomia en

el ocaso de la vida.
Rehabilitacion y recuperacion funcional

La rehabilitacion tras una fractura de cadera en el adulto mayor no debe

interpretarse meramente como una serie de ejercicios mecanicos postquirirgicos, sino
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como una intervencion critica de resucitacion funcional disefiada para revertir el estado
catabolico agudo y prevenir la "discapacidad iatrogénica" asociada a la hospitalizacion.
En la revision de la literatura cientifica mas reciente, el paradigma de la recuperacion ha
migrado desde un enfoque centrado en la curacidon 6sea hacia uno biopsicosocial, donde
el objetivo supremo es la restitucion de la autonomia previa. Kimmel et al. (2022)
postulan que la rehabilitacion es la Gnica herramienta capaz de modular la plasticidad
neuromuscular residual del anciano, actuando como un farmaco fisioldgico que debe
prescribirse con la dosis, intensidad y frecuencia adecuadas. La "ventana de oportunidad”
para esta intervencion es estrecha; la inmovilidad durante las primeras 48 horas
postoperatorias desencadena una atrofia de las fibras musculares tipo Il y una
desregulacion de los mecanorreceptores propioceptivos que, si no se contrarrestan de
inmediato, instauran un patréon de marcha patologico dificilmente reversible. Por tanto, la
teoria actual sostiene que la rehabilitacion comienza en el momento en que el paciente
despierta de la anestesia, transformando el lecho hospitalario de un lugar de reposo a un

gimnasio terapéutico precoz.

El concepto de "intensidad terapéutica" ha sido objeto de intenso debate y
redefinicion. Mientras que los protocolos conservadores abogaban por la proteccion del
implante, la evidencia contemporanea presentada por autores como Kristensen et al.
(2021) demuestra que los programas de movilizacion de alta intensidad, que incluyen
entrenamiento de resistencia progresiva y ejercicios de equilibrio dinamico desde la
primera semana, no solo son seguros, sino que son los unicos capaces de romper el
umbral de resistencia anabdlica propio del envejecimiento. EI misculo senil requiere un
estimulo mecanico supranormal para iniciar la sintesis proteica; terapias pasivas o de baja
carga resultan insuficientes para generar la hipertrofia necesaria para la bipedestacion
estable. Sin embargo, la implementacion de estos protocolos agresivos se enfrenta a la
barrera del dolor y la fatiga. En este contexto, la rehabilitacion moderna se entrelaza
indisolublemente con la optimizacién nutricional. Willems et al. (2024) destacan que la
recuperacion funcional es metabdlicamente costosa; sin un aporte proteico elevado
(superando 1.2 g/kg/dia) y la suplementacion con hidroximetilbutirato (HMB) o vitamina

D, el esfuerzo fisico de la rehabilitacion puede paraddjicamente acelerar la sarcopenia por
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consumo de reservas endogenas, llevando al fracaso funcional por agotamiento

energético.

La recuperacion funcional, no obstante, no es lineal ni esta garantizada. Existe
una discrepancia notable entre la capacidad fisica objetiva (fuerza muscular) y el
desempefio funcional real (lo que el paciente hace en su dia a dia). Esta brecha es
frecuentemente explicada por factores psicoldgicos, siendo la kinesiofobia o miedo a caer
el predictor negativo mas potente. Scheffers-Barnhoorn et al. (2023) han documentado
que hasta un tercio de los pacientes con una recuperacion fisica "exitosa" se autolimitan
funcionalmente, restringiendo su espacio vital al interior del domicilio por terror a una
nueva fractura. Este comportamiento de evitacion genera un ciclo de
descondicionamiento secundario que, ironicamente, aumenta el riesgo de caidas futuras.
La teoria de la rehabilitacion actual integra, por ende, estrategias cognitivo-conductuales
para reestructurar la percepcion de autoeficacia del paciente, entendiendo que recuperar
la confianza en el propio cuerpo es tan vital como recuperar la fuerza del cuadriceps. La
"resiliencia psicologica" emerge asi como un componente tangible de la recuperacion
funcional, diferenciando a aquellos que retoman sus actividades sociales de aquellos que

se resignan a la inmovilidad.

El desafio de la rehabilitacion se magnifica exponencialmente en presencia de
deterioro cognitivo, una comorbilidad prevalente en esta poblacion. Histéricamente, los
pacientes con demencia eran excluidos de los programas de rehabilitacion intensiva bajo
la premisa de su incapacidad para seguir instrucciones. Sin embargo, investigaciones
recientes de Morri et al. (2020) refutan este nihilismo terapéutico, demostrando que los
pacientes con deterioro cognitivo se benefician significativamente de intervenciones
motoras basadas en la memoria procedimental (aprendizaje implicito y repetitivo),
logrando recuperar niveles de movilidad basica que facilitan el cuidado y reducen la
carga del cuidador, aunque no alcancen la independencia total. La exclusion de estos
pacientes de la rehabilitacion constituye, segtn la literatura actual, una forma de
discriminacion sanitaria que condena al paciente a un encamamiento prematuro y a

complicaciones fatales como tlceras por presion y neumonias aspirativas. La



58

rehabilitacion en la demencia no busca la perfeccion biomecanica, sino la preservacion de
la dignidad funcional minima, como la capacidad de realizar transferencias o caminar con

asistencia.

La trayectoria hacia la dependencia funcional es el desenlace sombrio que la
rehabilitacion busca evitar. La dependencia no es un estado binario, sino un espectro
progresivo que erosiona la identidad del adulto mayor. Tarazona-Santabalbina et al.
(2021) describen la "cascada de la dependencia" que se precipita tras la fractura:
comienza con la incapacidad para realizar tareas instrumentales (compras, gestion
financiera), seguida por la pérdida de la higiene autonoma y culminando en la
incontinencia y la inmovilidad en cama. El factor critico que determina si un paciente se
desliza por esta pendiente o logra frenarla es la continuidad de los cuidados
transicionales. El alta hospitalaria representa un momento de vulnerabilidad extrema; la
interrupcion de la terapia fisica al regresar al hogar es la causa principal de la pérdida de
las ganancias funcionales obtenidas en el hospital. Modelos de atencion como la
telerrehabilitacion supervisada o la hospitalizacion domiciliaria han surgido como
respuestas necesarias para mantener el estimulo rehabilitador en el entorno real del
paciente, donde las barreras arquitectonicas y sociales ponen a prueba la verdadera

recuperacion.

El impacto de la dependencia funcional recae pesadamente sobre el ecosistema
social del paciente. Baldwin et al. (2022) analizan la carga del cuidador informal,
revelando que la transicién de un padre o madre independiente a uno dependiente genera
un estrés emocional y financiero que a menudo resulta insostenible, precipitando la
institucionalizacion tardia. La recuperacion funcional, por tanto, tiene una dimension
econémica y social: cada punto ganado en una escala de independencia (como el Indice
de Barthel) se traduce en una reduccion de horas de cuidado y en una menor probabilidad
de ingreso en residencias de larga estancia. La literatura sugiere que el objetivo de la
rehabilitacion debe ser pragmatico y centrado en la persona; para un paciente

nonagenario, recuperar la capacidad de ir al bafio solo puede ser mas valioso y realista
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que volver a caminar por la calle. La redefinicion de objetivos basada en los valores del

paciente es esencial para evitar la frustracion y el abandono terapéutico.

La tecnologia ha comenzado a jugar un rol coadyuvante en la teoria de la
recuperacion. El uso de sensores portatiles (wearables) para monitorizar la cantidad y
calidad de los pasos en el hogar ofrece una retroalimentacion objetiva que motiva al
paciente y alerta al clinico sobre el sedentarismo precoz. Diong et al. (2021) sugieren que
la integracion de estas tecnologias en la practica habitual permite personalizar la
rehabilitacion, ajustando la progresion de los ejercicios en tiempo real basandose en la
respuesta fisiologica del paciente. Sin embargo, la tecnologia no puede reemplazar el
contacto humano y el acompafiamiento emocional que el terapeuta brinda durante el
doloroso proceso de volver a caminar. En conclusion, la teoria vigente establece que la
rehabilitacion y la recuperacion funcional tras una fractura de cadera son procesos
complejos y multifactoriales que requieren un abordaje transdisciplinario, donde la
nutricion, la psicologia, la geriatria y la fisioterapia convergen para rescatar al adulto
mayor de la dependencia, reconociendo que el movimiento es la esencia de la vida y que
su recuperacion es el imperativo ético primordial de la atencidn sanitaria en el

envejecimiento.
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Capitulo 3. Metodologia
Introduccion

El presente acépite tiene como funcion mostrar la metodologia empleada para la
realizacion del estudio con la finalidad de responder de manera integral al objetivo
general y a los objetivos especificos, incorporando elementos esenciales del proceso
investigativo como el tipo de investigacion, la poblacién y muestra, el instrumento de
recoleccion de datos, el proceso de validacion y confiabilidad, los procedimientos de

campo, el andlisis estadistico, asi como los alcances y limites del estudio.
Tipo de investigacion

El estudio se desarrollé bajo un enfoque cuantitativo, con un tipo de investigacion
descriptiva y un disefo transversal. De acuerdo con Hernandez y Mendoza (2018), el
enfoque cuantitativo se caracteriza por la medicién numérica de variables y el analisis
estadistico, permitiendo describir patrones y comportamientos observables en una
poblacién. En consonancia, el tipo descriptivo busca especificar propiedades,
caracteristicas y perfiles del fenomeno estudiado, sin pretender explicar causalidad; este
enfoque es apropiado cuando se desea caracterizar condiciones clinicas y funcionales,

como factores de riesgo y desenlaces posteriores a un evento de salud.

Asimismo, el disefio transversal permite recolectar datos en un solo momento,
describiendo la situacion tal como ocurre durante un periodo determinado, sin
seguimiento longitudinal. Segiin Garcia (2011), los estudios descriptivos y transversales
son utiles cuando se requiere retratar la realidad en un tiempo concreto, particularmente
en el contexto sanitario, donde se analizan caracteristicas de pacientes o servicios sin
intervencion experimental. Por tanto, este disefio resulto pertinente para describir los
factores sociodemograficos, clinicos, funcionales y ambientales asociados a la fractura de
cadera, asi como los desenlaces funcionales observados en el periodo octubre—diciembre

de 2025.
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Descripcion de la poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por los adultos mayores con
diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital Regional Universitario San
Vicente de Paul, Provincia Duarte durante el periodo octubre—diciembre de 2025.
Considerando que se trat6 de una poblacion accesible y delimitada temporalmente, se
aplico un muestreo no probabilistico de tipo censal, quedando la muestra conformada por

40 adultos mayores con fractura de cadera.

Seglin Otzen y Manterola (2017), el muestreo no probabilistico se emplea cuando
la seleccion de participantes depende de la accesibilidad y de criterios definidos por los
investigadores, siendo util en contextos clinicos donde el universo de casos es limitado o
esta definido por un periodo especifico. De manera particular, el muestreo censal consiste
en incluir a la totalidad de los sujetos que cumplen con los criterios de seleccion dentro
del marco temporal definido, lo que permite abarcar todos los casos disponibles y obtener
una vision completa del fendmeno en ese contexto. En este estudio, la inclusion de los 40
pacientes disponibles permitié describir de manera integral los factores de riesgo y los

desenlaces funcionales en la poblacion investigada.
Descripcion del instrumento de investigacion

El instrumento de investigacion fue un cuestionario estructurado, disefiado por los
investigadores para recolectar informacion cuantificable sobre los factores de riesgo y los
desenlaces funcionales en adultos mayores con fractura de cadera. De acuerdo con
Hernandez y Mendoza (2018), el cuestionario es un instrumento estandarizado que
facilita la obtencion de datos mediante preguntas previamente definidas, permitiendo
registrar informacién comparable entre participantes. En estudios descriptivos de corte
clinico, el uso de cuestionarios estructurados favorece la uniformidad del levantamiento
de datos y contribuye al andlisis estadistico de variables. El cuestionario se organizo en

seis secciones, coherentes con los objetivos del estudio:
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1. Caracteristicas sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, nivel educativo y
procedencia.

2. Factores clinicos y comorbilidades: antecedentes patoldgicos y condiciones
clinicas relevantes.

3. Condicion funcional previa: nivel de independencia, movilidad habitual y uso
de ayudas técnicas antes del evento.

4. Factores extrinsecos del entorno: condiciones ambientales asociadas al
evento, como iluminacion, obstaculos y caracteristicas del lugar.

5. Caracteristicas del evento y manejo quirurgico: mecanismo del evento, tipo
de fractura, tiempo de atencién y tipo de intervencion.

6. Desenlaces funcionales: movilidad posterior, dependencia funcional,

requerimiento de rehabilitacion y condicion funcional al alta o en el control.
Validacion y confiabilidad del instrumento de investigacion

La validez del instrumento se establecié mediante juicio de expertos, evaluando la
claridad, coherencia y pertinencia de los items con relacion a los objetivos del estudio. De
acuerdo con Escobar y Cuervo (2008), el juicio de expertos constituye una estrategia
metodologica ampliamente utilizada para valorar la validez de contenido, al determinar si
los items representan adecuadamente el constructo que se busca medir. Posteriormente,
se realizo una prueba piloto a un grupo reducido con caracteristicas similares a la
poblacién, con el propdsito de identificar dificultades de comprension y ajustar la

redaccion de los items.

En cuanto a la confiabilidad, Hernandez y Mendoza (2018) sefialan que esta se
relaciona con la consistencia de las mediciones, es decir, con la capacidad del
instrumento para producir resultados estables bajo condiciones similares de aplicacion.
Por ello, la confiabilidad se fortalecié mediante la estandarizacion del proceso de
aplicacion, el uso de instrucciones uniformes y la aplicacion directa del cuestionario por
parte de los investigadores, reduciendo variaciones y sesgos durante el levantamiento de

datos.
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Procedimientos

El proceso inici6 con la obtencion de autorizaciones institucionales y académicas
correspondientes, seguido de la revision de literatura sobre fracturas de cadera en adultos
mayores, factores de riesgo y desenlaces funcionales. Una vez validado el instrumento, se
procedio a su aplicacion a los adultos mayores con diagndstico de fractura de cadera

durante octubre—diciembre de 2025.

Previo a la recoleccion de la informacion, se tomaron en cuenta los expedientes de
los pacientes con fracturas de cadera, garantizando confidencialidad, anonimato. Segun la
Organizacidon Panamericana de la Salud, los estudios en salud deben asegurar principios
éticos basicos como confidencialidad de la informacidn y proteccion de la identidad de
los participantes, especialmente cuando se trata de poblaciones vulnerables como los
adultos mayores. Durante la aplicacion, la informacion fuera registrada de manera
completa y consistente. Los cuestionarios fueron revisados sistematicamente para

verificar integridad, legibilidad y coherencia interna.
Analisis estadisticos

Los datos recolectados fueron codificados y registrados en una base de datos en
Microsoft Excel para su organizacion y depuracion. Posteriormente, se realizé un analisis
estadistico descriptivo mediante frecuencias absolutas y porcentajes, presentando los
resultados en tablas para facilitar su interpretacion. Hernandez y Mendoza (2018)
plantean que, en estudios descriptivos, este tipo de analisis permite resumir y presentar
los datos de forma ordenada, identificando patrones en variables sociodemograficas,
clinicas y funcionales sin pretender establecer relaciones de causalidad. En consonancia,
el andlisis permitié describir el perfil de los pacientes, los factores de riesgo mas

frecuentes y la distribucion de los desenlaces funcionales observados.
Alcances y limites del estudio

El estudio permitio describir los factores de riesgo y los desenlaces funcionales en

adultos mayores con fractura de cadera en la Provincia Duarte durante el periodo
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octubre—diciembre de 2025, constituyendo un insumo relevante para orientar estrategias
de prevencion, optimizacioén del manejo clinico y fortalecimiento de la rehabilitacion
funcional. No obstante, al tratarse de un estudio transversal y descriptivo, sus hallazgos se
limitan a la caracterizacion del fendémeno en un momento especifico, sin establecer
relaciones causales. Ademas, el tamafio muestral de 40 participantes y el uso de
informacion autorreportada en algunos apartados pueden influir en la generalizacion de
los resultados y en la precision de ciertas variables, particularmente aquellas vinculadas a

condicion funcional previa y factores extrinsecos del entorno.



Capitulo 4. Presentacion de los Resultados



67

Capitulo 4. Presentacion de los Resultados

Introduccion

En este capitulo se detallan los resultados obtenidos tras la evaluacion de los
factores de riesgo y Desenlaces Funcionales en Adultos Mayores con Fracturas de
Cadera, Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul, Provincia Duarte, Octubre-
Diciembre, 2025. La informacién presentada corresponde a los datos recolectados
mediante los instrumentos aplicados a la poblacion en estudio, conforme a lo establecido

en el disefio metodologico de la investigacion.

Presentacion de los Resultados

Seccion I: Datos sociodemograficos

Tabla 1

Edad (arios cumplidos)

Edad Frecuencia Porcentaje (%)
60—-69 14 35
70-79 12 30
80—-89 10 25

>90 4 10

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patil.

El analisis de los resultados de la Tabla 1 evidencia que el grupo etario de 60 a 69
aflos presenta la mayor frecuencia de adultos mayores con fracturas de cadera, con 14
casos, lo que representa el 35% del total de la poblacion estudiada. Le sigue el grupo de
70 a 79 anos, con 12 casos, equivalente al 30%, lo que indica una elevada proporcion de
pacientes en este rango de edad. Por su parte, los adultos mayores de 80 a 89 afios
registran 10 casos, correspondientes al 25%, mientras que el grupo de 90 anos o mas

presenta la menor frecuencia, con 4 casos, que representan el 10% del total.
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Tabla 2

Sexo de los adultos Mayores

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 21 53
Femenino 19 47

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

El andlisis de los resultados de la Tabla 2 muestra que el sexo masculino presenta
una ligera predominancia entre los adultos mayores con fracturas de cadera, con una
frecuencia de 21 casos, lo que representa el 53% del total de la poblacion estudiada. En

contraste, el sexo femenino registra 19 casos, equivalentes al 47%.
Tabla 3

Escolaridad de los adultos Mayores

Escolaridad Frecuencia Porcentaje (%)
Primaria 20 50
Secundaria 14 35

Sin escolaridad 5 12
Técnica/Universitaria 1 3

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnéstico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

Los resultados de la Tabla 3 indica que el nivel de escolaridad primaria
predomina entre los adultos mayores con fracturas de cadera, con 20 casos, lo que
representa el 50% del total de la poblacion estudiada. En segundo lugar, se encuentra la
escolaridad secundaria, con 14 casos, equivalentes al 35%. Por otra parte, 5 adultos
mayores se reportan sin escolaridad, representando el 12%, mientras que solo 1 caso

corresponde a nivel técnico o universitario, con un 3%.
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Tabla 4

Condicion de convivencia de los adultos Mayores

Condicion de convivencia Frecuencia Porcentaje (%)
Institucionalizado(a) 1 3

Vive con pareja/familia 35 87

Vive solo(a) 4 10

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnoéstico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

El andlisis de los resultados de la Tabla 4 muestra que la mayoria de los adultos
mayores con fracturas de cadera vive con su pareja o familia, registrandose 35 casos, lo
que representa el 87% del total de la poblacion estudiada. En menor proporcion, 4 adultos
mayores viven solos, equivalentes al 10%, mientras que unicamente 1 caso corresponde a

adultos mayores institucionalizados, con un 3%.
Tabla S

Nivel de apoyo social habitual recibido por los adultos Mayores

Nivel de apoyo social habitual Frecuencia Porcentaje (%)
Limitado (apoyo esporadico) 4 10
Moderado (apoyo ocasional) 19 47
Adecuado (apoyo diario) 17 43
Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

La Tabla 5 evidencia que el nivel de apoyo social moderado es el mas frecuente
entre los adultos mayores con fracturas de cadera, con 19 casos, lo que representa el 47%
del total de la poblacién estudiada. En segundo lugar, se observa un apoyo social

adecuado, caracterizado por apoyo diario, presente en 17 adultos mayores, equivalente al
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43%. Por otra parte, 4 participantes reportan un apoyo social limitado, correspondiente al

10%.
Seccion II: Factores clinicos y comorbilidades
Tabla 6

Numero de comorbilidades de los adultos Mayores

Numero de comorbilidades Frecuencia Porcentaje (%)
1 12 30
2-3 5 13
Ninguna 23 57
Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnéstico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

El analisis de los resultados de la Tabla 6 muestra que la mayoria de los adultos
mayores con fracturas de cadera no presenta comorbilidades, con 23 casos, lo que
representa el 57% del total de la poblacion estudiada. En contraste, 12 adultos mayores
reportan la presencia de una comorbilidad, equivalente al 30%, mientras que 5

participantes presentan dos a tres comorbilidades, correspondientes al 13%.
Tabla 7

Comorbilidades predominantes registrada por los adultos Mayores

Comorbilidades predominantes Frecuencia Porcentaje (%)
Diabetes mellitus 4 10
Hipertension arterial 13 33
Ninguna 23 57
Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.
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Los resultados de la Tabla 7 evidencia que la ausencia de comorbilidades
predomina entre los adultos mayores con fracturas de cadera, registrandose 23 casos, lo
que representa el 57% del total de la poblacion estudiada. Entre las comorbilidades
presentes, la hipertension arterial es la més frecuente, con 13 casos, equivalente al 33%,
mientras que la diabetes mellitus se observa en 4 adultos mayores, correspondientes al

10%.
Tabla 8

Uso habitual de farmacos asociados a riesgo de caida

Uso habitual de farmacos asociados a riesgo de Frecuencia  Porcentaje (%)

caida
Ninguno 19 48
Uno 3 7
Dos 0 mas (sedantes, psicotrdpicos 18 45

antihipertensivos multiples)

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

El analisis de los resultados de la Tabla 8 revela que casi la mitad de los adultos
mayores no utiliza ningiin medicamento de forma habitual, con 19 casos, lo que
corresponde al 48% del total evaluado. No obstante, una proporciéon muy cercana,
representada por 18 adultos mayores, consume dos 0 mas medicamentos, principalmente
sedantes, psicotrépicos o multiples antihipertensivos, lo que equivale al 45%. En menor

medida, 3 participantes refieren el uso de un solo farmaco, correspondiente al 7%.
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Seccion III: Condicion funcional previa
Tabla 9

Movilidad previa a la factura de los adultos Mayores

Movilidad previa a la factura Frecuencia Porcentaje (%)
Deambulacion con ayuda técnica 16 40
Deambulacion independiente 20 50
Postrado(a) 1 3

Silla de ruedas 3 7

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

El analisis de los resultados de la Tabla 9 indica que, previo a la fractura de
cadera, la mayoria de los adultos mayores presentaba un nivel funcional conservado en
términos de movilidad, ya que 20 participantes se desplazaban de manera independiente,
lo que representa el 50% del total. Asimismo, 16 adultos mayores, equivalentes al 40%,
realizaban la deambulacion con ayuda técnica, evidenciando cierto grado de limitacion
funcional previa. En contraste, un nimero reducido de participantes presentaba mayor
dependencia, con 3 adultos mayores que utilizaban silla de ruedas (7%) y 1 caso en

condicion postrada (3%).
Tabla 10

Nivel funcional previo para actividades basicas de la vida diaria de los adultos Mayores

Nivel funcional previo para Frecuencia Porcentaje (%)

actividades basicas de la vida diaria

Dependencia parcial 19 47
Dependencia total 1 3
Independiente 20 50

Total 40 100
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Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

El andlisis de los resultados de la Tabla 10 muestra que, antes de presentar la
fractura de cadera, la mitad de los adultos mayores evaluados era independiente para la
realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, con 20 casos, lo que corresponde
al 50% del total. Por otro lado, 19 adultos mayores (47%) presentaban dependencia
parcial, lo que indica la necesidad de algiin grado de ayuda para ejecutar dichas
actividades. En menor proporcion, 1 participante (3%) se encontraba en condicion de

dependencia total.
Seccion IV: Factores extrinsecos del entorno

Tabla 11

Condiciones del entorno domiciliario predominantes en los adultos Mayores

Condiciones del entorno domiciliario Frecuencia Porcentaje (%)
predominantes
Entorno seguro (buena iluminacion, piso 18 45

estable, sin obstaculos)

Entorno parcialmente inseguro (1-2 factores de 21 52
riesgo)

Entorno inseguro (> 3 factores de riesgo) 1 3

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnéstico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patil.

La Tabla 11 evidencia que la mayoria de los adultos mayores residia en un
entorno domiciliario con algun nivel de riesgo, ya que 21 participantes, equivalentes al
52%, vivian en un entorno parcialmente inseguro, caracterizado por la presencia de uno a
dos factores de riesgo. De manera similar, 18 adultos mayores (45%) habitaban en un
entorno considerado seguro, con condiciones adecuadas como buena iluminacién, pisos
estables y ausencia de obstaculos. En contraste, solo 1 caso (3%) se identifico con un

entorno inseguro, con tres o mas factores de riesgo.
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Tabla 12

Uso habitual de ayudas técnicas para la movilidad en el hogar en los adultos Mayores

Uso habitual de ayudas técnicas para la Frecuencia Porcentaje (%)

movilidad en el hogar

Andador 7 18
Baston 11 27
Ninguna 22 55
Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

El analisis de los resultados de la Tabla 12 muestra que mas de la mitad de los
adultos mayores no utilizaba ayudas técnicas para la movilidad en el hogar, registrandose
22 casos, lo que representa el 55% del total de la poblacion estudiada. En contraste, 11
adultos mayores (27%) empleaban baston de manera habitual, mientras que 7

participantes (18%) utilizaban andador.
Seccion V: Caracteristicas del evento y manejo quirurgico
Tabla 13

Mecanismo de la fractura de los adultos Mayores

Mecanismo de la fractura de los adultos Frecuencia Porcentaje (%)
Mayores

Caida desde altura 7 18

Caida desde propio nivel 26 64

Otro mecanismo 7 18

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnoéstico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

De acuerdo con los resultados presentados en la Tabla 13, el mecanismo de

fractura mas frecuente en los adultos mayores fue la caida desde el propio nivel, con 26
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casos, lo que representa el 64% del total de la poblacion estudiada. En menor proporcion,
se registraron 7 casos de caidas desde altura, equivalentes al 18%, asi como 7 casos

asociados a otros mecanismos, que también representan el 18%.
Tabla 14

Tipo de fractura de cadera de los adultos Mayores

Tipo de fractura de cadera Frecuencia Porcentaje (%)
Extracapsular 9 23
Intracapsular 21 52
No especificado 10 25
Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnéstico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

Los datos expuestos en la Tabla 14 permiten identificar que el tipo de fractura de
cadera predominante en los adultos mayores fue la fractura intracapsular, con 21 casos, lo
que equivale al 52% del total de la poblacion evaluada. En segundo lugar, se registraron 9
fracturas extracapsulares, correspondientes al 23%, mientras que en 10 casos (25%) el

tipo de fractura no fue especificado.
Tabla 15

Tiempo transcurrido entre fractura e intervencion quirurgica de los adultos Mayores

Tiempo transcurrido entre fractura e Frecuencia Porcentaje (%)

intervencion quirurgica

24-48 horas 3 7

49—72 horas 15 38
> 72 horas 22 55
Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.
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El analisis de los resultados de la Tabla 15 muestra que en la mayoria de los
adultos mayores la intervencion quirtirgica se realizé después de las 72 horas posteriores
a la fractura, registrandose 22 casos, lo que representa el 55% del total de la poblacion
estudiada. En segundo lugar, 15 adultos mayores (38%) fueron intervenidos en un
periodo comprendido entre 49 y 72 horas. Por su parte, solo 3 casos (7%) recibieron

tratamiento quirdrgico dentro de las primeras 24 a 48 horas.
Seccion VI: Desenlaces funcionales
Tabla 16

Movilidad al egreso de los adultos Mayores

Movilidad al egreso Frecuencia Porcentaje (%)
Deambulacién con ayuda técnica 29 72
Deambulacion independiente 1 3
Postrado(a) 1 3
Silla de ruedas 9 22
Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

A partir de los resultados consignados en la Tabla 16, se observa que la mayoria
de los adultos mayores egresé con necesidad de apoyo para la movilidad, ya que 29
participantes presentaron deambulacion con ayuda técnica, lo que equivale al 72% del
total evaluado. En menor proporcion, 9 adultos mayores (22%) requirieron silla de ruedas
al momento del egreso. Por otro lado, solo 1 caso (3%) logré deambulacion

independiente, mientras que 1 adulto mayor (3%) permaneci6é en condicion postrada.
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Tabla 17

Nivel de dependencia funcional al egreso de los adultos Mayores

Nivel de dependencia funcional al egreso Frecuencia Porcentaje (%)
Dependencia parcial 31 717.5
Dependencia total 7 18
Independiente 2 5
Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Paul.

El analisis de los resultados de la Tabla 17 evidencia que, al momento del egreso,
predomind la dependencia funcional parcial en los adultos mayores con fracturas de
cadera, registrandose 31 casos, lo que representa el 77.5% del total de la poblacion
estudiada. Asimismo, 7 adultos mayores (18%) presentaron dependencia total, reflejando
un alto nivel de limitacion funcional. En contraste, solo 2 participantes (5%) lograron

egresar de manera independiente.
Tabla 18

Destino al egreso de los adultos Mayores

Destino al egreso Frecuencia Porcentaje (%)
Domicilio con cuidador 35 87
Domicilio sin cuidador 4 10
Institucionalizacion 1 3

Total 40 100

Nota: Aplicacion del cuestionario a los adultos mayores con diagnostico de fractura de cadera atendidos en el Hospital

Regional Universitario San Vicente de Patl.

Los resultados de la Tabla 17 muestra que la mayoria de los adultos mayores fue
dada de alta con destino a su domicilio contando con un cuidador, registrandose 35 casos,

lo que representa el 87% del total de la poblacion estudiada. En menor proporcion, 4
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adultos mayores (10%) retornaron a su domicilio sin cuidador, mientras que unicamente

1 caso (3%) requirid institucionalizaciéon al momento del egreso.
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Capitulo 5. Discusion

Introduccion

En el presente capitulo se expone el analisis e interpretacion de los resultados
obtenidos en el estudio Factores de riesgo y Desenlaces Funcionales en Adultos Mayores
con Fracturas de Cadera en la Provincia Duarte, octubre—diciembre, 2025, a partir de la
organizacion sistematica de los datos recolectados. Los hallazgos se presentan conforme
al orden de los objetivos planteados, considerando las principales variables
sociodemograficas, clinicas, funcionales y contextuales que intervinieron en la
investigacion. Asimismo, los resultados son analizados a la luz de la literatura cientifica
existente, estableciendo comparaciones con estudios previos que permiten identificar
coincidencias y discrepancias, lo que contribuye a una mejor comprension de los factores
de riesgo asociados y de los desenlaces funcionales observados en los adultos mayores
con fracturas de cadera. Este abordaje facilita una interpretacion integral de la
informacion y respalda la discusion de los resultados en funcion de la evidencia

disponible.
Analisis de los Resultados

Los resultados del presente estudio evidencian que la mayor proporcion de
adultos mayores con fractura de cadera se concentrd en el grupo etario de 60 a 69 afios,
con un 35 %, seguido de los grupos de 70 a 79 anos con 30 % y de 80 a 89 afios con 25
%, observandose una ligera predominancia del sexo masculino con 53 %, asi como un
bajo nivel educativo, donde el 50 % alcanzo solo escolaridad primaria y el 12 % no tenia
escolaridad formal; ademas, la mayoria convivia con pareja o familia (87 %) y reportd un
apoyo social entre moderado y adecuado. Estos hallazgos difieren parcialmente de lo
reportado por Lima y Cardoso (2021), quienes encontraron mayor carga de
comorbilidades y deterioro funcional en poblaciones de mayor edad, aunque coinciden en
sefnalar que los adultos mayores mas jovenes dentro del grupo geridtrico mantienen

mayor red de apoyo familiar.

De igual forma, Rojas y Benitez (2020) describen que la edad avanzada se asocia

a peor prondstico funcional, lo que podria explicar que, en este estudio, los grupos de
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mayor edad representen una menor proporcion de casos, posiblemente debido a mayor
fragilidad previa o menor exposicion a movilidad activa. En el contexto nacional, Castillo
y Jiménez (2024) reportaron una distribucion etaria similar y predominio de niveles
educativos bajos, lo que refuerza la asociacion entre factores sociodemograficos,

vulnerabilidad social y riesgo de eventos traumaticos en adultos mayores dominicanos.

En relacion con los factores clinicos, se observo que el 57 % de los adultos
mayores no presentaba comorbilidades diagnosticadas, mientras que el 43 % si reportd
alguna condicion crénica, predominando la hipertension arterial con 33 % y la diabetes
mellitus con 10 %; adicionalmente, el 45 % utilizaba dos o0 mas medicamentos de forma
habitual, principalmente antihipertensivos multiples, sedantes o psicotropicos. Estos
resultados difieren de Lima y Cardoso (2021), quienes identificaron comorbilidades en el
62 % de los pacientes, asi como de Torres y Delgado (2023), que reportaron
comorbilidades multiples en el 66 % de su muestra, lo que sugiere que la poblacion

estudiada presenta un perfil clinico relativamente menos complejo al ingreso.

No obstante, la elevada proporcion de polifarmacia observada coincide con
Hernéndez y Silva (2022), quienes destacan que el uso de multiples farmacos, aun en
ausencia de multiples diagnosticos formales, incrementa el riesgo de caidas y
complicaciones postfractura. En el &mbito nacional, Castillo y Jiménez (2024) reportaron
hipertension en el 38 % de los casos, valor comparable al encontrado en este estudio,
reforzando el papel de las enfermedades cardiovasculares como factor clinico relevante

en la poblacion geriatrica con fractura de cadera.

Los hallazgos relacionados con la condicioén funcional previa muestran que el 50
% de los adultos mayores se desplazaba de manera independiente antes de la fractura,
mientras que el 40 % lo hacia con ayuda técnica, y solo un 10 % presentaba dependencia
severa para la movilidad; de igual forma, el 50 % era independiente para las actividades
basicas de la vida diaria y el 47 % tenia dependencia parcial. Estos resultados contrastan
con Hernandez y Silva (2022), quienes identificaron fragilidad avanzada en el 57 % de
los pacientes, y con Campos y Oliveira (2019), donde predominé la dependencia
funcional en adultos mayores institucionalizados, lo que sugiere que la poblacion

estudiada en Duarte presentaba un mejor nivel funcional previo.
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Sin embargo, los datos concuerdan con Torres y Delgado (2023), quienes
describen que los adultos mayores con mejor funcionalidad previa presentan mayor
probabilidad de recuperacion parcial tras la fractura. En este sentido, la condicion
funcional relativamente conservada observada en este estudio podria explicar la baja
proporcidn de pacientes postrados antes del evento y resalta la importancia de la

movilidad previa como predictor de desenlaces funcionales posteriores.

Respecto a los factores extrinsecos, se evidenci6 que el 52 % de los adultos
mayores residia en entornos parcialmente inseguros y el 55 % no utilizaba ayudas
técnicas para la movilidad en el hogar, lo que constituye un factor de riesgo relevante
para caidas. Estos resultados coinciden con Campos y Oliveira (2019), quienes sefialaron
que mas del 50 % de las fracturas ocurrieron en el hogar y estuvieron relacionadas con
condiciones ambientales inadecuadas, asi como con Lima y Cardoso (2021), que
identificaron antecedentes de caidas previas en el 48 % de los pacientes. En contraste, la
baja proporcion de entornos altamente inseguros en este estudio podria explicarse por la

convivencia familiar predominante, que favorece cierto control ambiental.

No obstante, la falta de uso de ayudas técnicas en més de la mitad de los
participantes refuerza lo sefialado por Torres y Delgado (2023), quienes destacan que la
prevencion de caidas y la adecuacion del entorno domiciliario son intervenciones clave

para reducir la incidencia de fracturas de cadera en adultos mayores.

En cuanto a las caracteristicas del evento, se determiné que la caida desde el
propio nivel fue el mecanismo predominante, con un 64 %, y que las fracturas
intracapsulares representaron el 52 % de los casos; ademas, el 55 % de los pacientes fue
intervenido quirargicamente después de las 72 horas posteriores a la fractura. Estos
hallazgos concuerdan con Campos y Oliveira (2019), quienes reportaron que las caidas a
nivel del suelo fueron el principal mecanismo de lesion, y con Rojas y Benitez (2020),
quienes asociaron el retraso quirurgico con mayor riesgo de complicaciones y peor
recuperacion funcional. La elevada proporcion de intervenciones tardias observada en
este estudio podria estar relacionada con limitaciones del sistema de salud, procesos
administrativos o disponibilidad quirtrgica, lo que coincide con Castillo y Jiménez

(2024), quienes sefialaron que la demora en la cirugia influye negativamente en los
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desenlaces funcionales de los adultos mayores con fractura de cadera en el contexto

dominicano.

Los desenlaces funcionales evidencian que, al egreso, el 72 % de los adultos
mayores presentaba deambulacion con ayuda técnica, el 77.5 % mostraba dependencia
funcional parcial y el 87 % fue dado de alta a domicilio con cuidador, lo que refleja una
recuperacion funcional limitada en la mayoria de los casos. Estos resultados difieren de
Lima y Cardoso (2021), quienes reportaron recuperacion total de la movilidad en el 41 %
de los pacientes a los seis meses, y de Torres y Delgado (2023), donde el 51 % alcanzo
independencia parcial a corto plazo; sin embargo, coinciden con Hernandez y Silva
(2022), quienes encontraron que solo el 36 % logr6 independencia funcional al afio del
evento. Asimismo, Rojas y Benitez (2020) destacan que la inmovilizacidon prolongada y
la falta de rehabilitacion temprana condicionan peores desenlaces, lo que podria explicar

el alto nivel de dependencia observado en este estudio.

En el contexto nacional, Castillo y Jiménez (2024) reportaron dependencia
funcional persistente en el 27 % de los pacientes, valor inferior al encontrado en esta
investigacion, lo que sugiere la necesidad de fortalecer los programas de rehabilitacion y
seguimiento postquirdrgico en la provincia Duarte para mejorar la recuperacion funcional

de los adultos mayores con fracturas de cadera.

En cuanto a la condicion de egreso, el 100% de los pacientes tuvieron egresos

Vivos.
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Conclusiones

Basado en los datos presentados con anterioridad, en los cuales se corrobord y
analiz6 la informacion que conforma la interpretacion y discusion de los resultados segtin
el orden de los objetivos, se presentan las siguientes conclusiones y recomendaciones
orientadas a determinar los factores de riesgo y Desenlaces Funcionales en Adultos
Mayores con Fracturas de Cadera, Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul,

Provincia Duarte, Octubre-Diciembre, 2025.

El objetivo de identificar las caracteristicas sociodemograficas de los adultos
mayores con fracturas de cadera fue alcanzado. Se evidencio predominio de pacientes en
el rango de 60—69 afios con 35%, de sexo masculino con 53%. Asimismo, se observo un
perfil educativo vulnerable, con 50% de escolaridad primaria y 12% sin escolaridad, lo
que sugiere posibles limitaciones para la comprension de medidas preventivas,
adherencia a rehabilitacion y autocuidado. En términos de soporte social, aunque 87%
vivia con pareja o familia, solo 43% reportd apoyo adecuado diario, mientras 47% tuvo
apoyo moderado, evidenciando que la convivencia no siempre garantiza acompanamiento

funcional efectivo en el periodo de recuperacion.

El objetivo de determinar los factores clinicos y comorbilidades fue logrado. Se
encontrd que el 43% presentd condiciones cronicas, destacando hipertension arterial con
33% y diabetes mellitus con 10%, lo cual confirma la relevancia de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas como componentes del riesgo. Sin embargo, se identifico
un hallazgo clinicamente significativo: 45% consumia dos o mas medicamentos de
manera habitual, incluyendo sedantes, psicotropicos o multiples antihipertensivos, lo cual
sugiere exposicion a polifarmacia con potencial impacto en equilibrio, presion arterial,
somnolencia, caidas y recuperacion postquirurgica, aun cuando no todos los pacientes

reporten diagnosticos multiples.

El objetivo de describir la condicion funcional previa fue alcanzado. Antes de la
fractura, 50% de los adultos mayores deambulaba de forma independiente y 40% lo hacia

con ayuda técnica, mientras que solo 10% presentaba dependencia severa para la
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movilidad. Del mismo modo, 50% era independiente para actividades basicas de la vida
diaria y 47% presentaba dependencia parcial. Este perfil refleja que una proporcion
importante de pacientes mantenia funcionalidad previa conservada, por lo que la fractura
representd un evento de quiebre que increment6 de manera marcada la dependencia al

egreso.

El objetivo de identificar factores extrinsecos asociados al evento fue logrado. Se
determino que 52% vivia en un entorno parcialmente inseguro y 55% no utilizaba ayudas
técnicas en el hogar, pese a que 40% ya deambulaba con ayuda técnica antes del evento.
Esta discordancia sugiere brechas en el uso efectivo de dispositivos, supervision familiar,
adecuacion del hogar y educacion preventiva. Aunque solo 3% residia en entornos
altamente inseguros, la presencia de uno a dos factores de riesgo en la mayoria resulta
suficiente para precipitar caidas, especialmente en adultos mayores con fragilidad,

alteraciones visuales o efectos de polifarmacia.

El objetivo de analizar las caracteristicas del evento y manejo quirurgico fue
alcanzado. Se evidenci6 que el mecanismo principal fue la caida desde el propio nivel
con 64%, y el tipo de fractura predominante fue intracapsular con 52%. Un hallazgo
critico del proceso asistencial fue el retraso quirtirgico: 55% de los pacientes fue
intervenido después de 72 horas y 38% entre 49 y 72 horas. Este patron sugiere una
ventana de atencion suboptima que puede contribuir a dolor prolongado, inmovilidad,

complicaciones médicas, desacondicionamiento y peor recuperacion funcional.

El objetivo de evaluar los desenlaces funcionales fue logrado. Al egreso,
predominé la deambulacion con ayuda técnica con 72% y el uso de silla de ruedas con
22%, mientras la deambulacién independiente fue minima con 3%. Paralelamente, 77.5%
egreso con dependencia funcional parcial y 18% con dependencia total, lo cual evidencia
que la mayoria no recuperdé su nivel de autonomia previo en el corto plazo. Aunque 87%
retorn6 a domicilio con cuidador, esta condicion implica una carga significativa para la
familia y refuerza la necesidad de rehabilitacion estructurada, prevencion secundaria de
caidas y seguimiento clinico integral para reducir discapacidad persistente. Todos los

pacientes objeto de estudios tuvieron egresos vivos.
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Recomendaciones
Al Ministerio de Salud Publica

Establecer lineamientos para evaluacion geriatrica integral en pacientes con
fractura de cadera, incluyendo fragilidad, estado cognitivo, depresion, riesgo nutricional y

revision de comorbilidades, para orientar planes de rehabilitacion individualizados.
Al Servicio Nacional de Salud (SNS)

Implementar un protocolo estandarizado de atencion para fractura de cadera en
adultos mayores, que incluya manejo del dolor, movilizacién temprana, prevencion de

trombosis, evaluacion nutricional y referencia inmediata a rehabilitacion.

Fortalecer la capacidad hospitalaria para disminuir tiempos de espera, asegurando
disponibilidad de sala, materiales de osteosintesis o artroplastia, y coordinacion

interhospitalaria para casos de alta demanda.
A la Regional de Salud:

Organizar jornadas periddicas de capacitacion para personal sanitario en
prevencion secundaria: identificacion de riesgo de caidas, manejo de polifarmacia,

educacioén a cuidadores y adaptacion del entorno domiciliario.

Establecer un sistema de registro provincial que permita monitorear tiempos de
cirugia, complicaciones, nivel funcional al egreso y destino, para mejorar la toma de

decisiones basada en evidencia local.
Al Hospital Regional Universitario San Vicente de Paul

Implementar la ruta clinica de “fractura de cadera” con priorizacioén quirrgica,
evaluacion preoperatoria rapida y movilizacion temprana, con metas internas para reducir

intervenciones posteriores a 72 horas.
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Incluir de forma sistematica una revision de medicamentos al ingreso y al alta,
con enfoque en reduccion de sedantes/psicotropicos innecesarios y ajuste de
antihipertensivos multiples cuando corresponda, para disminuir riesgo de caidas y

delirium.

Garantizar que todo paciente egresado con dependencia parcial o total reciba un
plan de rehabilitacion documentado, con indicaciones claras, metas funcionales, y

coordinacién con fisioterapia ambulatoria o domiciliaria.
A los pacientes, cuidadores y familias

Favorecer la adecuacion del hogar: iluminacion adecuada, eliminacion de
obstaculos, barras de apoyo en bafio, superficies antideslizantes y organizacion del

mobiliario para reducir riesgos de caidas recurrentes.

Asegurar el uso correcto y constante de ayudas técnicas (baston, andador),
especialmente en quienes ya tenian limitaciones previas o egresan con deambulacion

asistida.

Mantener adherencia a controles médicos y rehabilitacion, solicitando orientacion
sobre ejercicios seguros, nutricion para salud 6sea y vigilancia de signos de

complicacidn, con participacion activa del cuidador cuando exista dependencia funcional.
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Anexo. 2: Cuestionario
UCNE

UNIVERSIDAD CATOLICA NORDESTANA
(UCNE)
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE MEDICINA
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Estudio: Factores de riesgo y desenlaces funcionales en adultos mayores con

fracturas de cadera
Hospital: Regional Universitario San Vicente de Pail, San Francisco de Macoris
Codigo del paciente:

Fecha: / /

Fuente: [0 Expediente [ Entrevista a familiar/cuidador

SECCION I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad (afios cumplidos):

0 60-69 0O70-79 [O180-89 [01>90

Sexo:

0 Masculino [ Femenino

Escolaridad:



Xii

O Sin escolaridad 0O Primaria [0 Secundaria [ Técnica/Universitaria

Condicion de convivencia:

L] Vive solo(a)

] Vive con pareja/familia

[ Institucionalizado(a)

Nivel de apoyo social habitual:

[ Adecuado (apoyo diario)

[1 Moderado (apoyo ocasional)

[] Limitado (apoyo esporadico)

SECCION II. FACTORES CLINICOS Y COMORBILIDADES

Numero de comorbilidades cronicas diagnosticadas:

ONinguna O1 0O2-3 0O>4

Comorbilidad predominante registrada:

L] Hipertension arterial

[ Diabetes mellitus

O Enfermedad cardiovascular

L1 Enfermedad neurologica (ACV, Parkinson, demencia)

L1 Enfermedad osteoarticular/osteoporosis



Xiii

Uso habitual de farmacos asociados a riesgo de caida (previo a la fractura):

] Ninguno

0 Uno

[J Dos o mas (sedantes, psicotropicos, antihipertensivos multiples)

SECCION III. CONDICION FUNCIONAL PREVIA

Movilidad previa a la fractura:

[0 Deambulacion independiente

[ Deambulacion con ayuda técnica

O Silla de ruedas

(] Postrado(a)

Nivel funcional previo para actividades basicas de la vida diaria:

0] Independiente

[1 Dependencia parcial

L1 Dependencia total

SECCION IV. FACTORES EXTRINSECOS DEL ENTORNO

Condiciones del entorno domiciliario predominantes:

L1 Entorno seguro (buena iluminacion, piso estable, sin obstaculos)

L] Entorno parcialmente inseguro (1-2 factores de riesgo)



Xiv
L1 Entorno inseguro (> 3 factores de riesgo)
Uso habitual de ayudas técnicas para la movilidad en el hogar:
[] Ninguna
(] Baston
[0 Andador

O Silla de ruedas

SECCION V. CARACTERISTICAS DEL EVENTO Y MANEJO QUIRURGICO

Mecanismo de la fractura:
[] Caida desde propio nivel
01 Caida desde altura
[ Otro mecanismo
Tipo de fractura de cadera (segiin expediente):
L] Intracapsular
L] Extracapsular
L1 No especificado
Tiempo transcurrido entre fractura e intervencion quirurgica:
[ <24 horas

] 2448 horas



XV

1 49—72 horas

1 > 72 horas

SECCION VI. DESENLACES FUNCIONALES

Movilidad al egreso hospitalario:

[1 Deambulacion independiente

[1 Deambulacion con ayuda técnica

O Silla de ruedas

L1 Postrado(a)

Nivel de dependencia funcional al egreso:

O] Independiente

L] Dependencia parcial

L] Dependencia total

Destino al egreso:

0 Domicilio sin cuidador

0 Domicilio con cuidador

O Institucionalizacion
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