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RESUMEN 
 

  

Objetivo: Determinar el nivel cognitivo de los pacientes con fractura de cadera 

hospitalizados. Materiales y métodos: Investigación descriptiva transversal, la muestra 

fue de 120 pacientes, el instrumento utilizado fue una ficha de recolección de datos que 

incluye el test de Pfeiffer. Resultados: de los 120 pacientes se obtuvo que el 88.1% 

presentó deterioro cognitivo de los cuales el 54.7% con deterioro cognitivo moderado, el 

18.7% con deterioro cognitivo leve, el 14.7% con deterioro cognitivo severo y el 6.7% no 

presento deterioro cognitivo; por otra parte la mayoría de los pacientes fueron de sexo 

femenino de 75 a 90 años, del grupo etario ancianos, la edad media fue de 81.16±8.67; la 

causa de fractura fue el accidente dentro del hogar con un tiempo de enfermedad menor a 6 

semanas, la comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial, el tipo de fractura en 

mayor frecuencia fue la extracapsular siendo de localización intertrocantérica y el 

tratamiento de elección fue el quirúrgico con recuperación ambulatoria. Conclusión: Los 

pacientes ancianos con fractura de cadera presentaron deterioro cognitivo, siendo más 

frecuente el deterioro cognitivo moderado. 

 

Palabras Claves: Deterioro cognitivo, Fractura de cadera.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To determine the cognitive level of hospitalized hip fracture patients. Materials 

and methods: Cross-sectional descriptive investigation, the sample was 120 patients, the 

instrument used was a data collection sheet that includes the Pfeiffer test. Results: of the 

120 patients it was obtained that 88.1% presented cognitive impairment of which 54.7% 

with moderate cognitive impairment, 18.7% with mild cognitive impairment, 14.7% with 

severe cognitive impairment and 6.7% had no cognitive impairment; on the other hand, the 

majority of the patients were female from 75 to 90 years old, of the elderly age group, the 

mean age was 81.16 ± 8.67; The cause of the fracture was the accident within the home 

with a disease time of less than 6 weeks, the most frequent comorbidity was arterial 

hypertension, the type of fracture in most frequency was the extracapsular being of 

intertrochanteric location and the treatment of choice was Surgical with ambulatory 

recovery. Conclusion: Elderly patients with hip fracture presented cognitive impairment, 

with moderate cognitive impairment being more frequent. 

 

Keywords: Cognitive impairment, Hip fracture. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La valoración cognitiva es la identificación del grado de deterioro de las funciones 

cognitivas tales como la atención, orientación, memoria, gnosias, praxias, funciones 

ejecutivas y cognición social de pacientes que se manifiestan con el envejecimiento o con 

enfermedades que se asocian con la edad (1); representando el valor agregado más 

importante para integrar la salud mental dentro del proceso organización.  

 

En los últimos años a nivel mundial la fractura de cadera en adultos mayores es una 

preocupación sanitaria, asociado a deterioro cognitivo y alta mortalidad (2). Existen varios 

factores que se asocian negativamente con el estado de salud de estos pacientes, como el 

género femenino, comorbilidades, desnutrición, dolor postquirúrgico, larga estancia 

hospitalaria, complicaciones postoperatorias, deterioro cognitivo y el funcionamiento físico 

o psicosocial (3). La intervención se recomienda que se realice en las primeras 24 ó 48 

horas, pero la mayoría son intervenidos al tercer día de su ingreso e incluso un porcentaje 

después del sexto día, en consecuencia, el paciente agudiza sus comorbilidades incluyendo 

el deterioro de su salud mental (4).  

 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) señala que las caídas son la causa 

más frecuente de fractura de cadera en adultos mayores, debido a la osteoporosis que 

presentan; ocasionando dependencia, postración, depresión, deterioro de la cognición, 

ansiedad y muerte (5). El Seguro Social de Salud del Perú afirma que el 12-16% de las 

mujeres adultas mayores sufrirá una fractura de cadera al año. En base a la población 

actual de 2,7 millones de mujeres peruanas mayores de 60 años, esto significaría que esta 

enfermedad se convertirá en un importante problema de salud pública en este segmento 

poblacional (6). Según el organismo rector de la salud en el Perú, la fractura de cadera, 

sigue en aumento debido a que el número de adultos mayores ha ido incrementando en 

estas últimas décadas. La Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma que para el año 

2050 un total de 6 millones de fracturas de cadera ocurrirán por año; la depresión, el nivel 

de deterioro cognitivo, desnutrición y comorbilidades del adulto mayor son consecuencias 

de este problema la cual los hacen más lentos hasta llegar a la inactividad (7).  
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Además, mi estudio es importante porque se enfoca en analizar el deterioro cognitivo y las 

características clínicas y epidemiológicas en pacientes con fractura de cadera 

hospitalizados en un hospital de alta complejidad como el Hospital Regional de 

Lambayeque durante un período de dos años. El estudio se realiza para contribuir a 

comprender esta complicación en los pacientes adultos mayores (mayor de 60 años) con 

fractura de cadera, ya que esta patología está en aumento en este segmento poblacional 

debido a varios factores que estos padecen relacionados con el estado mental. Así el 

presente estudio permitirá contribuir en el aporte de conocimientos acerca de ambas 

patologías. 

Antecedentes  

A nivel internacional un estudio prospectivo de cohorte en China en el 2014, tuvo como 

objetivo relacionar el deterioro cognitivo con el estado clínico del adulto mayor con 

fractura de cadera. Entre 244 pacientes que fueron seguidos prospectivamente, 43 

presentaron deterioro cognitivo asociado con un mayor riesgo de mortalidad (1). 

 

Un estudio descriptivo, observacional y transversal en Chile en el 2015, tuvo como 

objetivo describir las características clínicas y epidemiológicas de pacientes con fractura de 

cadera. La edad promedio fue 81 años, el 65% fue sexo femenino, la mortalidad fue 24% 

entre los pacientes no operados, la comorbilidad más evidente fue osteoporosis. Se 

concluyó que la mayoría de pacientes fueron mujeres, adultas mayores con osteoporosis y 

los no operados tenían mayor mortalidad (8). 

 

Un estudio analítico, observacional y transversal en Italia en el 2016, buscó determinar la 

relación entre disfunción cognitiva y delirio con la mortalidad a un año en la fase 

posquirúrgica en pacientes con fractura de cadera. La disfunción cognitiva postoperatoria y 

delirio, se asociaron con un riesgo de mortalidad dos veces mayor. Se concluyó que la 

disfunción cognitiva en la fase postquirúrgica temprana es un factor pronóstico negativo 

para la mortalidad (9). 

 

Un estudio observacional analítico de casos y controles, en Cuba en el 2017 con el objetivo 

de encontrar los factores asociados a fractura de cadera en pacientes adultos mayores. Se 

determinó que la edad, la etnia, los antecedentes de hipertensión arterial y consumo de 

antihipertensivos se asociaron con el riesgo de padecer fracturas; en cambio, el consumo de 

antianginosos se comportó como factor protector (10). 
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Un estudio analítico, observacional y prospectivo en Suecia en el 2019, tuvo doble 

objetivo: establecer si el estado cognitivo difiere entre la Atención Rápida Prehospitalaria 

(PFTC) y del Departamento de Emergencias (DE); y si el deterioro cognitivo está asociado 

con la mortalidad. No se observó diferencia en el estado cognitivo entre PFTC y DE; la 

mortalidad fue del 37% en pacientes con demencia y 21% con deterioro cognitivo. La 

PFTC no influyó en el estado cognitivo, los pacientes con deterioro cognitivo tuvieron 

poca asociación con la mortalidad (11). 

 

A nivel nacional una tesis descriptiva, retrospectiva y transversal en Lima el 2015, con el 

objetivo de conocer las características epidemiológicas, de pacientes con fractura de 

cadera. La edad promedio fue 78,4 años, 60% fue sexo femenino; la complicación más 

frecuente fue infección de sitio operatorio; el tiempo de hospitalización y operatorio fue 22 

días y 2 horas respectivamente. En conclusión, la mayoría de mujeres con más de 70 años 

sufre fractura de cadera, con una estancia hospitalaria y tiempo operatorio adecuados 

considerando las complicaciones que pueden presentar (12). 

 

Una tesis tipo descriptivo, observacional y transversal, en Lima en el 2015 buscó 

identificar en adultos mayores trastorno cognitivo leve mediante instrumentos de tamizaje. 

En 30 pacientes con deterioro cognitivo leve confirmado, se aplicó: test de Pfeiffer, tes de 

Reloj y Mini examen cognitivo 35 de lobo. El mini examen cognitivo 35 de Lobo 

identificó mejor el deterioro cognitivo leve en comparación con el cuestionario de Pfeiffer 

y el test del reloj (13). 

 

Una tesis analítica, observacional en Chiclayo el 2017, cuyo objetivo fue identificar la 

supervivencia en pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera. Se concluyó que la 

supervivencia en los pacientes al año de seguimiento fue de 82% (14). 

 

Una tesis tipo no experimental, descriptivo y prospectivo en Chiclayo el año 2018 tuvo 

como objetivo encontrar síndromes geriátricos en postoperados de fractura de cadera. Para 

deterioro cognitivo se utilizó el test de Pfeiffer. El 79,54% presentaron al menos un 

síndrome geriátrico. El 45,2% presento Deterioro cognitivo, 21% incontinencia urinaria, 

19,4% dismovilidad y 14,5% úlceras por presión. En conclusión, los síndromes geriátricos 

suelen presentarse en postoperados de fractura de cadera (15). 
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Se ha planteado el siguiente problema: 

 

¿Cuál es la valoración cognitiva de pacientes con fractura de cadera hospitalizados en el 

Hospital Regional Lambayeque durante el 2016-2017? 

 

Objetivo principal:  

 

Determinar el nivel cognitivo de los pacientes con fractura de cadera hospitalizados - 

Hospital Regional de Lambayeque. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Valorar el estado cognitivo de los pacientes con fractura de cadera hospitalizados - 

Hospital Regional de Lambayeque. 

2. Describir las características clínicas de los pacientes con fractura de cadera 

hospitalizados - Hospital Regional de Lambayeque. 

3. Describir las características epidemiológicas de los pacientes con fractura de cadera 

hospitalizados - Hospital Regional de Lambayeque. 
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I.  CAPÍTULO I: DISEÑO TEÓRICO 

 

La valoración cognitiva se realiza cuando una persona padece deficiencias en su estado 

mental, el cual no mejora con diversas terapias especializadas. Se valora la cognición para 

identificar niveles altos de deterioro mental para ello se utiliza instrumentos de medición 

especializados (1). Pruebas de detección como el test de Pfeiffer; escalas de evaluación 

como el Minimental Status Examination (MMSE) y test de evaluación cognitiva de 

Montreal (MoCA); escalas de deterioro como Dementia Rating Scale; escalas de gravedad 

de demencia como Global Deterioration Scale; y de evaluación neuropsicológica como el 

test de Barcelona (16).  

 

En la valoración cognitiva estructurada, para la identificación de deterioro cognitivo, en el 

Perú, existe un instrumento: el test de Pfeiffer, que es una prueba acortada y de detección 

eficaz, es un complemento necesario de la historia clínica, para la valoración geriátrica 

integral; constituyéndose un instrumento validado para estudios clínicos y 

epidemiológicos. Es un instrumento, que mide el aspecto cuantitativo del estado cognitivo 

de estos pacientes a través de un cuestionario que explora la memoria de corto y largo 

plazo, la orientación, hechos cotidianos y la capacidad de cálculo. Cabe resaltar que tiene 

una sensibilidad próxima al 70% y una especificidad muy alta del 95% (16). 

 

El deterioro cognitivo es el déficit de las funciones cognitivas en adultos mayores, que no 

influyen en sus actividades de la vida diaria. Que, a diferencia con la demencia, en la cual 

los déficits de las funciones cognitivas son más graves y afectan en sus actividades. El 

grado de deterioro cognitivo, progresa con el envejecimiento, aumenta en un 10% en los 

pacientes de edad avanzada de 70-79 años y en el 25% en los ancianos de 80-90 años, con 

un 10% de probabilidad de convertirse en demencia (17). Los pacientes que padecen de 

una enfermedad grave con frecuencia sufren del empeoramiento del grado de deterioro de 

la función cognitiva preexistente asociado con la presencia de síndrome confusional agudo 

o delírium debido al uso de sedantes y analgésicos. El deterioro cognitivo prolongado tras 

una enfermedad grave puede devenir en un problema de Salud Pública creciente, debido al 
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incremento de pacientes adultos mayores tratados en las Unidades de Cuidados Intensivos 

(UCI) (18). 

 

La cadera se divide para su estudio en tres regiones: región posterior o glútea, región 

anterior o inguinocrural y región medial u obsturatriz (19).  

 

La articulación de la cadera lo conforma la cabeza del fémur con el acetábulo (cavidad 

cotiloidea) del coxal (ilíaco) que se hace más cóncavo gracias a un fibrocartílago llamado 

labrum o labio acetabular (rodete cotiloideo) (19). 

 

La fractura de cuello femoral o de cadera es común en adultos mayores de sexo femenino, 

porque se debilita el cuello del fémur por la osteoporosis u otra comorbilidad (20). La 

causa primordial son las caídas, debido a que los reflejos de protección disminuyen, 

asociado a una tasa de mortalidad del 15-20% (21). Estas fracturas ocurren en la 

extremidad proximal del fémur. De acuerdo con su localización en dicha extremidad, 

puede afectar en menor frecuencia la cabeza y cuello del fémur, trocánteres y 

subtrocantéres. Si la línea de fractura se encuentra dentro o fuera de la capsula articular se 

consideran fracturas intracapsulares (fracturas de cabeza y cuello femoral) y 

extracapsulares (trocantéreas y subtrocantéreas) respectivamente. Todas estas 

características se consideran para su diagnóstico: examen físico y estudio radiográfico; y su 

tratamiento adecuado: quirúrgico o conservador (22). 

 

En deterioro cognitivo, como la alteración del pensamiento organizado, afecta al 13-52% 

de los pacientes hospitalizados por fractura de cadera. En estos pacientes, el deterioro 

cognitivo aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias, estadía hospitalaria más 

prolongada, recuperación funcional deficiente y alta mortalidad. Al llegar al servicio de 

urgencias, el paciente debe esperar varias horas para la evaluación y el tratamiento. El 

entorno de atención puede ser desorientador, mentalmente agotador y estresante, lo que 

puede influir en la función cognitiva de los pacientes. La función cognitiva a menudo se 

pasa por alto en el servicio de urgencias porque la evaluación cognitiva no se realiza de 

forma rutinaria. Después de la intervención quirúrgica, el deterioro cognitivo se asocia con 

una mayor necesidad de asistencia con las actividades de la vida diaria (11). 

La demencia y fractura de cadera comparten características comunes, considerados 

síndromes geriátricos frecuentes e invalidantes pero prevenibles. Al presentar deterioro 
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cognitivo incrementa el riesgo de fractura. Hay relación con la pérdida progresiva de 

memoria en estadios incipientes del deterioro cognitivo. Las causas de caída en pacientes 

adultos mayores con demencia son múltiples: incluyen el trastorno de la marcha y 

equilibrio evidenciándose la alteración de la función ejecutiva y apraxia en la marcha, 

trastornos conductuales y el uso frecuente de psicofármacos. Sin embargo, existen otras 

causas independientes con la caída, como osteoporosis, hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, déficit de vitamina D y depresión (23). 

 

La depresión es común en pacientes adultos mayores con fractura de cadera, una de cada 

cinco personas que no están deprimidas en el momento de la fractura de cadera está 

propensa a desarrollar síntomas depresivos después de varias semanas afectando 

negativamente al estado funcional (24). 

 

El manejo del deterioro cognitivo es, la mejoría de los síntomas relativos a la pérdida de 

memoria y depresión; la posible prevención o el retraso en la aparición del síndrome de 

demencia, todo esto incluido dentro de la evaluación integral del adulto mayor (23,24). 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR CRITERIO DE 

MEDIDA 

ESCALA 

 

 

 

 

 

 

VALORACIÓN 

COGNITIVA  

 

 

 

 

 

 

Sin deterioro 

cognitivo 

 

TEST 

PFEIFFER 

 

Normal o sin 

deterioro 

cognitivo: 

0-2 errores.  

 

 

 

Razón 

 

Con deterioro 

cognitivo  

 

TEST 

PFEIFFER 

 

 

Deterioro 

cognitivo leve:  

3-4 errores. 

 

Deterioro 

cognitivo 

moderado:  

5-7 errores 

 

Deterioro 

cognitivo 

patológico: 

8-10 errores 
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VARIABLES 
Independiente: Deterioro cognitivo. 

Dependiente: Fractura de cadera. 

Intervinientes: Factores clínicos y epidemiológicos. 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR CRITERIO DE 

MEDIDA 

ESCALA 
C

A
R

A
C

T
E

R
ÍS

T
IC

A
S

 

EPIDEMIOLÓGICAS  Edad  Edad avanzada 60 

a 74 años 

Ancianos 

75 a 90 años 

Gran longevo 

90 a más años 

Intervalo 

Sexo Masculino 

Femenino 

Nominal 

Procedencia  Lambayeque 

Fuera de 

Lambayeque 

Nominal 

CLÍNICAS Causa Accidente en el 

hogar 

Accidente fuera 

del hogar 

Nominal 

Tiempo de 

enfermedad 

Semanas Razón 

Tipo de fractura Intracapsulares 

Extracapsulares 

Nominal 

Localización Intertrocantéreas 

Cuello femoral 

Cabeza femoral 

Subtrocantéreas 

Nominal 

Tipo Tratamiento Quirúrgico 

No quirúrgico 

Nominal 

Co-morbilidad HTA 

DM 

Osteoporosis 

Otros 

Nominal 

Condiciones de Alta Recuperado 

totalmente 

Recuperado con 

control 

ambulatorio 

Ordinal 
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II.  CAPÍTULO II. MÉTODOS Y MATERIALES 

 

TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO: 

Tipo: Cuantitativa y no experimental. 

Diseño: Descriptivo, transversal y observacional. 

 

POBLACIÓN, MUESTRA, MUESTREO, CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

La población está conformada por el número de casos registrados en la historia clínica de 

pacientes adultos mayores con fractura de cadera en el Hospital Regional de Lambayeque 

durante el 2016-2017; el cual eran 173 personas de la tercera edad. Para el caso del tamaño 

de la muestra se utilizó el programa EPIDAT v 4.0, con un nivel de confianza de 95% se 

utilizó proporción esperada del 50%; efecto de diseño 2, precisión de 5, y una población de 

173; resultando una muestra de 120.  

 

Criterios de Selección:  

Inclusión: Adultos mayores de ambos sexos con fractura de cadera. 

Exclusión: Pacientes con enfermedades psiquiátricas, con antecedentes de accidente 

cerebro vascular, con traumatismo encéfalo craneano y con enfermedades degenerativas. 

 

TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS, VALIDEZ DE INSTRUMENTOS, 

EQUIPOS Y MATERIALES: 

Descripción de los instrumentos:  

Como instrumento se utilizará la Ficha de Recolección de Datos.  La historia clínica será 

tomada en el mismo hospital en horarios variados que serán asignados por la jefatura de 

registros clínicos. Recogeremos el resultado del TEST PFEIFFER de la Historia Clínica. 

 

TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS: 

Estadística descriptiva: variables cuantitativas, se utilizará desviación estándar; y para el 

procesamiento de la información el software SPSS versión 22. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

Confidencialidad, las personas deberán ser tratadas como agentes autónomos y aquellos 

con autonomía disminuida tienen derecho a ser protegidas. El respeto a los pacientes con 

limitaciones funcionales consiste en proteger la integridad física, emocional y de reconocer 

autonomía de protección.  

 

Beneficencia, tratar éticamente a las personas, implica respetar sus decisiones, protegerlos 

de daños y procurar su bienestar con estricta obligación. Para los propósitos de este 

documento beneficia directamente a pacientes con deterioro cognitivo y fractura de cadera.  

 

El beneficio para el establecimiento está referido a la contribución de casuística de este 

tipo de patología; así mismo contribuye con el área de investigación para la publicación de 

esta investigación en la revista médica, editada por el Hospital Regional de Lambayeque.  

 

La investigación se someterá a revisión científica por parte del comité de ética en 

investigación de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional Pedro Ruiz 

Gallo. 
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III.  CAPÍTULO III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 

 

RESULTADOS 

 

Tabla 1. Valoración del estado cognitivo de los pacientes con fractura de cadera en el 

Hospital Regional de Lambayeque. 

 

  N % 

No evaluado 6 5.3 

Normal 8 6.7 

Leve deterioro 22 18.7 

Deterioro moderado 66 54.7 

Deterioro severo 18 14.7 

Total 120 100.0 

 

Fuente: Ficha técnica de recolección de datos – Historias clínicas del servicio de 

traumatología y ortopedia del Hospital Regional de Lambayeque. 
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Tabla 2. Distribución de las características clínicas en relación a pacientes con fractura de 

cadera en el Hospital Regional de Lambayeque. 

 

Características clínicas N % 

Causa 
  

Accidente en el hogar 100 81.3 

Accidente fuera del hogar 20 16.0 

Tiempo de enfermedad 
  

Menor igual 6 semanas 118 97.3 

Más de 6 semanas 2 1.3 

Tipo de fractura 
  

Intracapsular 27 22.7 

Extracapsular 93 69.3 

Localización 
  

Intertrocantéreas 82 66.7 

Cuello femoral 19 16.0 

Cabeza femoral 5 4.0 

Subtrocantéreas 14 12.0 

Tipo tratamiento 
  

Quirúrgico 107 89.3 

No quirúrgico 13 10.7 

Comorbilidad 
  

Hipertensión arterial 50 41.3 

Diabetes Mellitus 5 4.0 

Osteoporosis 19 16.0 

Otros 13 10.7 

Sin comorbilidad 33 28.0 

Condiciones de alta 
  

Recuperado totalmente 14 12.0 

Recuperado con control ambulatorio 106 88.0 

Total 120 100.0 

Fuente: Ficha técnica de recolección de datos – Historias clínicas del servicio de 

traumatología y ortopedia del Hospital Regional de Lambayeque.  
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Tabla 3. Distribución de las características epidemiológicas en relación a pacientes con 

fractura de cadera en el Hospital Regional de Lambayeque. 

 

  N % 

Edad 
  

 

81.16±8.67 

De 60 a 74 23 18.7 

De 75 a 90 83 69.3 

De 90 a más años 14 12.0 

Sexo 
  

Masculino 26 21.3 

Femenino 94 78.7 

Procedencia 
  

Lambayeque 93 73.3 

Fuera Lambayeque 27 21.3 

Total 120 100.0 

 

Fuente: Ficha técnica de recolección de datos – Historias clínicas del servicio de 

traumatología y ortopedia del Hospital Regional de Lambayeque. 
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DISCUSIÓN 

 

En relación con el deterioro cognitivo y pacientes con fractura de cadera, se encontró que 

el 88.1% presento un grado de deterioro cognitivo de los cuales el 18.7% presento 

deterioro cognitivo leve, 54,7% deterioro cognitivo moderado y 14,7% deterioro cognitivo 

severo; el cual concuerda con Yongzhi G (2) que al evaluar a 244 individuos de 61 a 90 

años en China, de los cuales el 49.62% presento deterioro cognitivo antes de ser 

intervenidos quirúrgicamente, quien menciona que el grado de deterioro cognitivo es 

frecuente en estos pacientes y se asocia a un mayor riesgo de mortalidad. Estos resultados 

se ven apoyados por los hallazgos de Ruggiero C y Bonamassa L (9), quienes evaluaron a 

514 pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera en Italia el 50.6% presento 

deterioro cognitivo con alta frecuencia, pero no hubo asociación entre el estado cognitivo y 

el aumento del riesgo de mortalidad; y con los hallazgos de Yerren Ch (15), que en su 

estudio el 70% presento deterioro cognitivo en mayor frecuencia como síndrome 

geriátrico. Caso contrario con el estudio de Larsson G (11), que evaluó a 318 adultos 

mayores con fractura de cadera en Suecia, solo el 21.38% presento deterioro cognitivo, 

evidenciándose menos frecuencia de esta complicación y pobre asociación con el riesgo de 

mortalidad. Esto podría deberse a que existe una disminución del número de neuronas y 

dendritas a nivel de ganglios basales que causaría el deterioro de la función cognitiva, esto 

con los cambios neuroquímicos cerebrales durante el envejecimiento y con la complicación 

por efecto de algunas enfermedades prevalentes durante esta edad (26). Asociada a la 

disminución de las reservas fisiológicas y fragilidad subyacente cognitiva, lo que dificulta 

la capacidad del cuerpo para resistir y recuperarse de cuadros depresivos y factores de 

estrés agudo postraumáticos que conlleva a desarrollar alteración del estado cognitivo (3). 

 

En relación a los pacientes y su correlación clínica durante su hospitalización, se encontró 

que el 81.3% tuvo como causa básica el accidente en el hogar, el 97.3% un tiempo de 

enfermedad menor o igual a 6 semanas, el cual concuerda con Dinamarca M (8), que 

afirma que la causa más frecuente fue 91.9% accidentes domiciliarios y un tiempo de 

enfermedad promedio de 19 días. Esto podría deberse a que el adulto mayor no recibe la 

información necesaria respecto al autocuidado de su salud y la familia no toma en 

consideración los riesgos de exposición de los accidentes que pueden ocurrir en el hogar 

(25).  
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El 69.3% de las fracturas fue tipo extracapsular siendo el 66.7% de localización 

intertrocantérea, el cual concuerda con Mestanza R y Pedemonte E (14), que encontraron 

que el 74.1% de fracturas fue tipo extracapsular de localización intertrocantéreas, 

resultados similares con Palma V (12) que caracterizó a las fracturas extracapsulares de las 

cuales el 56% fue de localización intertrocantéreas. Esto es debido a que según la literatura 

especializada las fracturas extracapsulares a nivel de trocánteres son más frecuentes, 

indicando que esta área de la cadera es la más débil y propensa a fracturas (27).  

 

El 89.3% de los pacientes fueron tratados quirúrgicamente resultados similares a estudios 

internacionales y nacionales que se consideraron. Ya que actualmente el tratamiento de 

elección para esta patología es el quirúrgico debido a sus mejores resultados en 

comparación con el tratamiento conservador (7).  

 

Con respecto a las comorbilidades, el 41.3% tuvo hipertensión arterial, 16% osteoporosis, 

5% diabetes mellitus, el cual concuerda con Mestanza R y Pedemonte E (14), que 

encontraron resultados similares. Caso contrario a Dinamarca M (8), que en su 

investigación la comorbilidad que predomino fue de osteoporosis. Está establecido que la 

complicación más frecuente de osteoporosis es la fractura de cadera, debido a que 

disminuye la resistencia ósea y, en consecuencia, facilita que ocurra una fractura (28). Sin 

embargo, estudios refieren que el consumo de fármacos antihipertensivos aumenta el 

riesgo de fractura interfiriendo en la absorción de calcio y aumentando la osteoporosis 

(10).    

 

En relación a la condición de alta, el 88% se recuperaron con control ambulatorio y el 12% 

se recuperaron completamente, el cual difiere con Yerren Ch (15) que en su estudio 

encontró que la condición de alta fue en un 33% con control ambulatorio ya que los 

pacientes son controlados durante su estancia hospitalaria puesto que es cubierto por el 

seguro social de salud y 5% se recuperaron completamente sin presentar ningún síndrome 

geriátrico. 

 

Finalmente se identificó que el 78.7% fue de sexo femenino y el 21.3% del sexo 

masculino, la edad predomínate fue de 75 a 90 años, con una media de 81.16, del grupo 

etario ancianos, resultados que concuerdan con Larsson G et al (11) que encontró una 

diferencia estadística similar entre ambos sexos con una media de edad de 85.45 años, 
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resultados apoyados por estudios locales de Mestanza R y Pedemonte E (14) y Yerren Ch 

(15), que afirman que la mayoría son mujeres con una edad media de 80.6 del grupo etario 

ancianos. Sin embargo, Palma V (12) en su investigación encontró que la mayoría fueron 

mujeres de 60 a 74 años con una edad media de 78.4 años pertenecientes al grupo etario de 

edad avanzada. Estos resultados podrían deberse a que las mujeres tienen un tiempo de 

vida mayor, alcanzando edades de mayor riesgo asociados a cambios neuroquímicos 

durante el proceso de envejecimiento a causa de enfermedades concomitantes en el adulto 

mayor (26). 
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IV.  CAPÍTULO IV. CONCLUSIONES 

 

1. El 88.1% de pacientes con fractura de cadera presentaron deterioro cognitivo, siendo 

más frecuente el deterioro cognitivo moderado, seguido del deterioro cognitivo leve y 

en menor frecuencia el deterioro cognitivo severo. 

 

2. La causa de fractura de cadera fue los accidentes dentro del hogar, con un tiempo de 

enfermedad menor e igual a 6 semanas, la comorbilidad que predomino fue la 

hipertensión arterial, el tipo de fractura en mayor frecuencia fue la extracapsular 

siendo de localización intertrocantérica, tratados quirúrgicamente y con una 

recuperación ambulatoria. 

 

3. La fractura de cadera se presentó más en mujeres respecto a varones y la edad de 

mayor frecuencia fue de 74 a 90 años del grupo etario ancianos procedentes de 

Lambayeque. 
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V.  CAPÍTULO V: RECOMENDACIONES  

 

1. Se recomienda implementar unidades multidisciplinarias conformadas por los 

servicios de geriatría, psicología y psiquiatría, para una mejor valoración y manejo del 

estado cognitivo antes, durante y posterior a la cirugía. 

 

2. Se sugiere la implementación de un nuevo protocolo terapéutico que consista en la 

evaluación del adulto mayor durante y después de la fractura, también proporcionar 

formación específica a los profesionales implicados en la atención a la salud tras la 

fractura para así mejorar la atención en el servicio de emergencias, el control de 

comorbilidades, prevenir las posibles complicaciones que se puedan presentar y 

recuperar la capacidad funcional después del tratamiento quirúrgico. 

    

3. Se recomienda que el hospital brinde campañas médicas y visitas domiciliarias para 

capacitar a los familiares sobre los cuidados que se deben dar a los adultos mayores 

para así evitar la aparición de nuevas fracturas, tratar de forma activa las enfermedades 

crónicas asociadas a la edad y sexo que empeoren el pronóstico y calidad de vida tras 

la fractura.     
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ANEXOS 

 

VALORACIÓN COGNITIVA DE PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA 

HOSPITALIZADOS - HOSPITAL REGIONAL DE LAMBAYEQUE DURANTE 

EL  2016-2017. 

Determinar el nivel cognitivo de los pacientes con fractura de cadera hospitalizados - 

Hospital Regional de Lambayeque durante el 2016 - 2017. 

 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

NOMBRE EN SIGLAS DEL PACIENTE: ………              DNI: ………………………. 

 

 

 

 

 

 

VALORACIÓN COGNITIVA 

TEST DE PFEIFFER 

ERRORES RESULTADO SI NO 

0 A 2 NORMAL   

3 A 4 DETERIORO LEVE   

5 A 7 DETERIORO MODERADO   

8 A 10 DETERIORO SEVERO   
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CARACTERÍSTICAS 

EPIDEMIOLÓGICAS   

EDAD SI NO 

60-74 AÑOS     

75-90 AÑOS     

90 A MAS AÑOS     

SEXO SI NO 

MASCULINO      

FEMENINO     

GRUPO ETAREO SI NO 

EDAD AVANZADA     

ANCIANOS     

GRAN LONGEVO     

PROCEDENCIA SI NO 

LAMBAYEQUE      

FUERA DE LAMBAYEQUE     

CLINICAS     

CAUSAS SI NO 

ACCIDENTE EN EL HOGAR     

ACCIDENTE FUERA DEL HOGAR     

TIEMPO DE ENFERMEDAD SI NO 

MENOR O IGUAL DE 1 SEMANA     

MAYOR DE 1 SEMANA     

TIPO DE FRACTURA SI NO 

EXTRACAPSULAR     

INTRACAPSULAR     

LOCALIZACIÓN SI NO 

INTERTROCANTERICAS     

SUBTROCANTERICAS     

CUELLO FEMORAL     

CABEZA FEMORAL     

TIPO DE TRATAMIENTO SI NO 

QUIRÚRGICO     

NO QUIRÚRGICO     

COMORBILIDAD SI NO 

HTA     

DM     

OSTEOPOROSIS Y OTROS     

CONDICIÓN DE ALTA SI NO 

RECUPERADO TOTALMENTE     

RECUPERADO CON CONTROL AMBULATORIO     
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