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INTRODUCCIÓN 

 

La investigación se centró en la relación entre la demencia y el riesgo de fracturas óseas en 

pacientes geriátricos mayores de 60 años atendidos en el servicio de Ortogeriatría del 

Hospital General San Juan de Dios, Guatemala, durante el segundo semestre de 2024. El 

estudio tuvo como objetivo comprender cómo el deterioro cognitivo influye en la 

probabilidad de caídas y fracturas en esta población vulnerable, un tema poco explorado en 

la literatura científica. Los adultos mayores con demencia enfrentan riesgos elevados de 

caídas debido a limitaciones en el equilibrio, la movilidad y la percepción espacial, lo que 

incrementa el riesgo de fracturas graves, afectando su calidad de vida y causando pérdida de 

independencia. 

Se emplearon métodos cuantitativos con un enfoque transversal, utilizando herramientas de 

evaluación cognitiva como el Mini-Mental State Examination (MMSE) y el Índice de Katz. 

Los datos se recolectaron mediante entrevistas y revisión de historiales clínicos de los 

pacientes. 

Los resultados confirmaron una asociación significativa entre la demencia y el riesgo de 

fracturas. Más del 55% de los pacientes presentó deterioro cognitivo leve o moderado, 

mientras que el 30% tenía demencia severa, lo que aumentó el riesgo de caídas. Las fracturas 

de cadera fueron las más comunes (62%), seguidas de las de muñeca (20%) y húmero (10%), 

con un alto porcentaje de fracturas complejas. Además, el 80% de los pacientes mostró 

dependencia parcial en actividades diarias, reflejando la necesidad de apoyo constante para 

tareas básicas. 

Este estudio proporciona evidencia para proponer intervenciones preventivas en esta 

población en riesgo.  
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CAPÍTULO I. 

MARCO METODOLÓGICO  

 

1.1 Justificación de la investigación 

 

El envejecimiento de la población ha sido un fenómeno global que ha aumentado a lo largo 

de los años, especialmente en países en desarrollo como Guatemala. Según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), se estimaba que para el año 2050, la cantidad de personas 

mayores de 60 años se duplicaría, alcanzando más de 2 mil millones en todo el mundo. Esta 

tendencia también se observó en Guatemala, donde la proporción de adultos mayores 

aumentaba rápidamente, lo que representaba tanto un desafío como una oportunidad para 

fortalecer los sistemas de salud pública y atención geriátrica. 

 

La población geriátrica presenta características únicas que requieren atención médica 

especializada. Entre estas características se encuentran la vulnerabilidad de los adultos 

mayores, quienes son más propensos a padecer de múltiples enfermedades crónicas, deterioro 

cognitivo y, en consecuencia, un mayor riesgo de caídas y fracturas. El deterioro cognitivo, 

que incluye trastornos como la demencia, afecta no solo la memoria y las habilidades 

cognitivas, sino que también influye en las capacidades motoras y la percepción del entorno. 

Esto hace que los pacientes con demencia sean un grupo de alta vulnerabilidad, ya que su 

capacidad para anticipar y evitar situaciones de riesgo se ve sustancialmente limitada. 

 

La investigación propuesta tuvo como objetivo llenar un vacío significativo en la literatura 

existente, que hasta ese momento había abordado la demencia y los riesgos asociados de 

forma aislada. La asociación entre demencia y el riesgo de fracturas óseas era un área que 

había recibido atención limitada, a pesar de que los estudios previos sugerían que los 

pacientes geriátricos con demencia tenían un riesgo elevado de caídas y, posteriormente, de 

fracturas. Algunos estudios indicaron que la demencia se asociaba con el aumento de la 
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fragilidad física, debilidad muscular y problemas con el equilibrio, factores determinantes 

para las caídas. Además, las fracturas en los ancianos no solo tenían implicaciones físicas en 

sus actividades de la vida diaria, sino que también impactaban de manera significativa en la 

calidad de vida del paciente. Un estudio de la Asociación Americana de Geriatría destacó 

que las fracturas en adultos mayores no solo eran físicamente devastadoras, sino que también 

llevaban a la pérdida de la independencia, disminución del estado funcional y un deterioro 

en la salud mental, condiciones que eran particularmente críticas en aquellos con demencia. 

 

La calidad de vida de los pacientes con demencia puede verse severamente afectada después 

de experimentar una fractura. Las consecuencias son múltiples: dolor crónico, aislamiento 

social, complicaciones médicas y un eventual deterioro de la salud general. Las fracturas de 

cadera, por ejemplo, eran especialmente problemáticas, ya que a menudo requerían cirugía y 

una larga recuperación, que podía ser dolorosa y desalentadora. Para un adulto mayor que ya 

enfrentaba los desafíos derivados de la demencia, la experiencia de lidiar con una fractura 

podía ser abrumadora, añadiendo una carga adicional para su familia y cuidadores. 

 

Es crucial considerar que el tratamiento de las fracturas en pacientes con demencia no solo 

involucra la atención física de la fractura misma, sino que también debe incluir un enfoque 

integral que contemple la salud mental, el bienestar emocional y la necesidad de un soporte 

adecuado. Esto subraya la importancia de realizar estudios que exploren este fenómeno en 

profundidad, con el fin de generar un modelo de atención adaptado a las características 

específicas de esta población. 

 

El Hospital General San Juan de Dios ha sido históricamente un centro de referencia en el 

país, proporcionando atención médica a un amplio espectro de la población guatemalteca. 

Dada su relevancia en el sistema de salud nacional, es imperativo que el hospital haya sido 

pionero en investigaciones que impacten directamente la atención de la salud geriátrica en 

Guatemala. 



7 
 
 

 

 

 

Realizar un estudio sobre la asociación entre demencia y riesgo de fracturas en este contexto 

no solo aportó un conocimiento valioso, sino que también sirvió como modelo para otros 

centros de salud a nivel nacional. Al abordar la relación entre demencia y fracturas, esta 

investigación impactó de manera positiva en la política de salud pública relacionada con el 

cuidado geriátrico. A través de la identificación de riesgos específicos y la evaluación de 

intervenciones efectivas, este estudio ayudó a proporcionar recomendaciones que pueden ser 

implementadas tanto en entornos hospitalarios como en el cuidado domiciliario, lo cual es 

crucial en un país con recursos limitados, donde es necesario maximizar la eficiencia en el 

uso de estos. 

 

1.2 Planteamiento del problema 

1.2.1 Definición del problema:   

El problema que dio origen a esta investigación es la elevada prevalencia de fracturas óseas 

en pacientes geriátricos mayores de 60 años que padecen demencia, y la falta de 

conocimiento específico sobre cómo el deterioro cognitivo influye en el riesgo de sufrir 

dichas fracturas. A pesar de que la demencia afecta funciones cognitivas esenciales, como el 

equilibrio, la percepción y la movilidad, lo que aumenta la probabilidad de caídas, no se 

cuenta con suficiente evidencia científica que cuantifique esta relación en el ámbito clínico, 

específicamente en servicios especializados como Ortogeriatría. Esta brecha de conocimiento 

limita la capacidad de los profesionales para implementar estrategias de prevención y 

tratamiento eficaces, que generan un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes 

y aumenta la carga asistencial. Por tanto, se requirió investigar esta asociación para 

desarrollar intervenciones más efectivas que disminuyan el riesgo de fracturas y mejoren el 

manejo integral de los pacientes geriátricos con demencia. 
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1.2.2 Especificación del problema:  

¿Cuál es la asociación entre la demencia y el riesgo de fracturas óseas en pacientes geriátricos 

mayores de 60 años en el servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan de Dios 

durante el período de julio a diciembre del año 2024? 

 

1.2.3 Delimitación del problema:  

Asociación entre demencia y riesgo de fracturas óseas en pacientes geriátricos mayores de 

60 años en el servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan De Dios, durante el 

período de julio a diciembre, 2024 

 

1.2.4 Unidad de análisis:  

Pacientes ingresados en el servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan De Dios 

 

1.2.4.1 Sujetos de investigación: 

Pacientes geriátricos mayores de 60 años con demencia y fracturas óseas atendidos en el 

servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo de julio a 

diciembre de 2024. 

Criterios de Inclusión:  

 Adulto igual o mayor a 60 años 

 Hombre o mujer, que presente un diagnóstico de fractura 

 Que el participante obtenga, en la aplicación del Mini Mental State Examination 

(MMSE), una puntuación indicativa de demencia o deterioro cognitivo, de acuerdo con 

los puntos de corte establecidos 

 Hospitalizado en el servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan de Dios, 

durante el período de julio a diciembre, 2024. 
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Criterios de exclusión:  

 Pacientes con trastornos del equilibrio previamente diagnosticado. 

 Pacientes con discapacidad motora severa previamente conocida. 

 Pacientes con diagnóstico de trastorno psiquiátrico previo al accidente. 

 

1.2.4.2.Tamaño de la muestra:  

La población total de pacientes geriátricos mayores de 60 años con sospecha de demencia o 

deterioro cognitivo atendidos en el servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan 

de Dios durante el período de julio a diciembre de 2024. Este estudio incluyó al 100%  

(n=120) de esta población, a conveniencia siempre que cumpliesen con los criterios de 

inclusión y no presenten criterios de exclusión. 

 

1.2.4.3.Ámbito geográfico:  

Servicio de Ortogeriatría ubicado en el hala de Traumatología en el tercer nivel del Hospital 

General San Juan De Dios, 1ra Avenida "A" 10-50, 01001, en Ciudad de Guatemala, del 

Departamento de Guatemala, en la Región Central del país de Guatemala. 

En el ámbito de la Ciudad de Guatemala, donde se ubica el Hospital General San Juan de 

Dios, el clima es predominantemente templado a lo largo del año. Guatemala se caracteriza 

por tener un clima tropical de altura, debido a su ubicación geográfica y altitud, lo que implica 

temperaturas moderadas y variaciones estacionales suaves. 

El Hospital San Juan de Dios de Guatemala es un hospital de tercer nivel. Este tipo de hospital 

se especializa en proporcionar atención médica compleja y servicios de especialidades.  

1.2.4.4.Ámbito temporal: 

La investigación se realizó durante el período de julio a diciembre de 2024.  
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1.3 Hipótesis 

1.3.1. Hipótesis nula: No existe asociación significativa entre la presencia de demencia y 

un mayor riesgo de fracturas en paciente geriátricos mayores de 60 años. 

1.3.2. Hipótesis alternativa: Si existe asociación significativa entre la presencia de 

demencia y un mayor riesgo de fracturas en pacientes geriátricos mayores de 60 años. 

 

1.4 Objetivos de la investigación 

1.4.1 Objetivo general 

Determinar la asociación entre demencia y riesgo de fracturas óseas en pacientes geriátricos 

mayores de 60 años en el servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan De Dios 

durante el período de julio a diciembre 2024. 

 

1.4.2 Objetivos específicos  

1.4.2.1 Determinar las características sociodemográficas de los pacientes geriátricos 

mayores de 60 años  

1.4.2.2 Evaluar el deterioro cognitivo en pacientes con fracturas óseas, mediante el 

Mini-Mental State Examination – MMSE. 

1.4.2.3 Caracterizar el tipo de fractura ósea en pacientes geriátricos con demencia 

según la clasificación de fracturas de Müller AO.  

1.4.2.4 Determinar la valoración funcional de pacientes geriátricos con fracturas óseas 

según el índice de KATZ.  
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CAPÍTULO II. 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Adulto Mayor (Gil Gregorio, 2011) 

2.1.1 Definición 

El envejecimiento se define como el deterioro durante el tiempo que ocurre en los seres vivos, 

que incluye factores como debilidad, aumento de la susceptibilidad a las enfermedades y 

condiciones adversas ambientales, pérdida de la movilidad y agilidad usual, que sucede por 

cambios fisiológicos, físicos, mentales y sociales que repercuten en su capacidad funcional 

(Kane, 2013) (Gil Gregorio, 2011). No todas las personas envejecen de la misma manera 

pues sus cambios se ven influenciados por su estilo de vida y línea del tiempo, por lo que se 

han identificado algunos tipos de envejecimiento. 

 

2.1.2. Tipos de envejecimiento 

La distinción entre el llamado envejecimiento normal y el envejecimiento patológico ya que 

los cambios son fundamentales para el cuidado de las personas mayores. Es de vital 

importancia ya que las patologías durante la vejez y el tratamiento del envejecimiento natural 

son ambos procesos que algunas veces son tratadas como si fueran enfermedades. Esto último 

es particularmente peligroso porque los adultos mayores son muy vulnerables a los efectos 

iatrogénicos. (Kane, 2013) (RICHARD, 2024) 

 

2.1.2.1.Envejecimiento saludable 

Se refiere al proceso de desarrollar y mantener las capacidades funcionales que permiten a 

las personas disfrutar de una vida plena y activa a medida que envejecen, su importancia 

radica en diferenciar que el envejecimiento no es sinónimo de enfermedad o discapacidad. 

Algunos de los factores que contribuyen al mismo son un estilo de vida saludable con 

adecuada alimentación, un entorno social que apoye su transición durante la edad geriátrica 
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y mantener un bienestar emocional y mental con estimulación constante. (Kane, 2013) 

(RICHARD, 2024) 

2.1.2.1.Envejecimiento patológico 

El envejecimiento patológico se caracteriza por la fragilidad del paciente geriátrico con una 

capacidad disminuida de respuesta al estrés, principalmente porque la presencia de múltiples 

enfermedades crónicas y discapacidad significativa causan una disminución rápida de la 

funcionalidad. Las enfermedades más comunes asociadas al envejecimiento patológico 

incluyen enfermedades cardiovasculares, diabetes, demencia y cáncer, entre otros. Los 

cambios fisiológicos que se asocian al envejecimiento aumentan su susceptibilidad a dichas 

enfermedades y el padecimiento de estas aceleran el proceso de envejecimiento. Factores de 

riesgo en sus hábitos de vida como tabaquismo o sedentarismo también son factores 

influyentes y determinantes. (Kane, 2013) (RICHARD, 2024) 

2.1.3.  Enfermedades crónicas asociadas 

Los mecanismos de defensa contra los patógenos del organismo también se ven afectados 

durante el envejecimiento, sobre todo en la respuesta inmune, que es conocido su declive a 

lo largo del tiempo, por lo que clínicamente es importante al asociar algunas patologías con 

el aumento de enfermedades a los cuales son más susceptibles, con infecciones pulmonares, 

infecciones, cáncer, enfermedad vascular entre otras. Se ha demostrado que la primera causa 

de muerte en pacientes geriátricos infectados es la bronconeumonía. También debe de 

reforzarse el hecho que el proceso de envejecimiento en la actualidad se ha logrado prolongar, 

afectando con el declive de la funcionalidad de los órganos y sistemas del cuerpo, sobre todo 

por efecto del estrés oxidativo acumulado que genera cambios genéticos y eventualmente 

fenotípicos, que predispone a enfermedades crónicas, en especial cardiovasculares, aunque 

la mayoría de los órganos envejece y cambia en su funcionalidad. (Pathy, 2006) 
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Los cambios del envejecimiento se ven asociados síndromes geriátricos, que son los cambios 

patológicos más usuales por su disminución de respuesta al estrés, los cuales van desde 

inmovilidad, incontinencia, aislamiento o insomnio, hasta infecciones, deterioros cognitivos, 

síndromes de caídas entre otros. (Gil Gregorio, 2011) (Pathy, 2006) 

2.1.4. Políticas públicas para el adulto mayor 

El cuidado de las enfermedades crónicas, envejecimiento y geriatría ha sido un reto para la 

salud pública creciente, ya que, con aumento de la expectativa de vida, el sistema de salud 

ha tenido que redirigir sus estrategias de tratamiento para este grupo etario. Los cuidados van 

desde el cuidado primario, hasta hospitalizaciones con complicaciones que ameritan cuidado 

crítico o bien, hospitalizaciones. El mayor problema es la dificultad que se presenta en los 

adultos mayores al acercarse al sistema de salud adecuado o en el tiempo indicado para poder 

minimizar el impacto económico, ya que muchas veces sus síntomas son inespecíficos y los 

dejan pasar por alto, o bien, no tienen los medios o capacidad física para movilizarse hasta el 

centro asistencial. (Kane, 2013) (Pathy, 2006) 

2.1.4.1.Acceso a servicio de salud y asistencia social 

2.1.4.2.Desigualdad en el acceso a la salud 

Las políticas públicas se enfrentan a un desafío creciente debido al aumento de la esperanza 

de vida y al envejecimiento poblacional, resultado de las transiciones demográfica y 

epidemiológica. La creciente demanda de servicios y recursos especializados para este grupo 

etario genera una brecha cada vez mayor en la provisión de atención, cuando no se ha 

brindado la respuesta política esperada o con el recurso económico necesario. (5) En 

Guatemala podemos notar la importancia de esta respuesta identificada desde el Seguro 

Social (IGSS), que ha creado centros de atención para pacientes pensionados o jubilados, 

mayores de 60 años. Sin embargo, como país tercermundista, su enfoque se ha centrado en 

la respuesta a la patología instalada y no a la prevención y acompañamiento durante el 

proceso de envejecimiento, siendo un cuidado compensatorio. (Kane, 2013) El cuidado 
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debería enfocarse en un centro de atención multidisciplinar especializado en Geriatría, y 

dirigidas a la atención del paciente geriátrico con patología aguda o bien la reagudización de 

sus enfermedades crónicas. (Gil Gregorio, 2011) 

2.1.5. Características sociodemográficas 

2.1.5.1.Edad y género 

La edad y el género son factores determinantes en el perfil sociodemográfico de la población 

adulta mayor, con importantes implicancias en la prevalencia y manifestación de 

enfermedades crónicas. En términos de género, se observa que las mujeres tienden a tener 

una esperanza de vida mayor que los hombres, pero también una mayor carga de 

enfermedades crónicas y discapacidades, lo que afecta su calidad de vida en la vejez. (Gil 

Gregorio, 2011) 

2.1.5.1.1. Prevalencia de la enfermedad según edad y género 

La prevalencia de enfermedades varía considerablemente con la edad y el género. 

Enfermedades como la hipertensión, diabetes y osteoartritis son comunes entre los adultos 

mayores, con diferencias entre hombres y mujeres en sus tasas y manifestaciones. Estudios 

han mostrado, por ejemplo, que las mujeres son más propensas a desarrollar enfermedades 

reumáticas, mientras que los hombres tienen mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. 

(Gil Gregorio, 2011) 

2.1.5.2.Nivel educativo y socioeconómico 

El nivel educativo y socioeconómico impacta profundamente en la salud de los adultos 

mayores. Aquellos con mayor nivel educativo suelen tener acceso a mejores cuidados de 

salud y están mejor informados sobre prácticas de autocuidado, lo cual influye en una menor 

prevalencia de ciertas enfermedades crónicas. Además, el estatus socioeconómico se 

relaciona con el acceso a alimentos saludables y condiciones de vida adecuadas, factores que 

son determinantes en la calidad de vida en la vejez (Smith, 2012). 
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2.1.5.3.Contexto familiar y social 

El contexto familiar y social en el que viven los adultos mayores juega un papel crucial en 

su bienestar físico y emocional. Las relaciones familiares sólidas y el apoyo social 

contribuyen a una mejor salud mental y a reducir los sentimientos de soledad, un factor que 

está asociado con mayores niveles de depresión y deterioro cognitivo en los adultos mayores 

(Gil Gregorio, 2011). 

2.1.5.3.1. Impacto de la red de apoyo social en la salud del adulto mayor 

Las redes de apoyo social se asocian con múltiples beneficios en la salud de los adultos 

mayores, incluyendo una mayor longevidad y mejor calidad de vida. Las personas mayores 

que cuentan con una red de apoyo sólida tienen menores probabilidades de desarrollar 

enfermedades crónicas y presentan una recuperación más rápida en situaciones de crisis de 

salud. Además, el apoyo social actúa como un factor protector contra la depresión y el 

deterioro cognitivo (Umberson, 2010). 

2.2. Deterioro cognitivo 

El deterioro cognitivo se refiere a una disminución en la capacidad cognitiva de una persona, 

que puede variar en severidad y afectar diferentes dominios cognitivos. Este término abarca 

desde dificultades leves hasta condiciones más graves como la demencia (Rodríguez, 2017). 

2.2.1. Definición 

El deterioro cognitivo se refiere a una disminución en la capacidad cognitiva de una persona, 

que puede variar en severidad y afectar diferentes dominios cognitivos. Este término abarca 

desde dificultades leves hasta condiciones más graves como la demencia (Rodríguez, 2017). 
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2.2.2. Tipos de deterioro cognitivo 

2.2.2.1.Deterioro Cognitivo Leve (MCI) 

Subtipos de MCI: El MCI se clasifica en cuatro subtipos basados en la presencia de deterioro 

en la memoria (amnésico vs. no amnésico) y el número de dominios cognitivos afectados 

(único vs. múltiple) (Rapp, 2010). 

Prevalencia y Características: La mayoría de los casos de MCI presentan déficits en múltiples 

dominios cognitivos, siendo el subtipo más común el MCI amnésico multidominio (Gauthier, 

2005). 

Factores de Riesgo y Progresión: El MCI es un estado de transición con un riesgo aumentado 

de progresión a demencia, especialmente en enfermedades neurodegenerativas como el 

Alzheimer y el Parkinson (Bradfield, 2021). 

2.2.2.2.Deterioro Cognitivo en Enfermedades Neurodegenerativas 

Alzheimer (SDAT): Caracterizado por trastornos de la memoria remota y del lenguaje. La 

mayoría de los pacientes con Alzheimer presentan demencia severa (Pillon, 1991). 

Parkinson (PD): Los pacientes con Parkinson pueden presentar deterioro cognitivo leve, con 

una prevalencia significativa de MCI, especialmente en dominios múltiples. La demencia es 

menos común, pero puede ocurrir en etapas avanzadas (Baiano, 2019). 

Huntington (HD): Se observan trastornos de concentración y adquisición. La demencia es 

menos frecuente que en el Alzheimer, pero más común que en el Parkinson (Pillon, 1991). 

Parálisis Supranuclear Progresiva (PSP): Presenta anormalidades similares a las del lóbulo 

frontal. La demencia es relativamente común (Pillon, 1991). 
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2.2.2.3.Deterioro Cognitivo en Trastornos Afectivos 

Psicosis Afectivas (AP): Los pacientes con trastornos afectivos como el trastorno bipolar y 

la depresión mayor con características psicóticas muestran déficits cognitivos significativos 

en tareas de atención, aprendizaje y memoria (Bora, 2010). 

2.2.2.4.Deterioro Cognitivo en Esclerosis Múltiple (MS) 

Variabilidad en la Severidad: El deterioro cognitivo puede variar desde leve hasta severo, 

afectando principalmente la velocidad de procesamiento de información, la atención 

compleja, la memoria y la función ejecutiva (Oreja-Guevara, 2019). 

2.2.2.5.Demencia 

La demencia es una pérdida progresiva de las funciones cognitivas y otras funciones 

intelectuales "superiores" debido a una enfermedad cerebral orgánica, siendo la enfermedad 

de Alzheimer la causa más común (Terry, 1980). 

2.2.2.6.Deterioro cognitivo leve 

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un trastorno en el que se presentan dificultades 

cognitivas, sobre todo en la memoria, que son más pronunciadas que las esperadas para la 

edad de la persona, pero sin llegar a interferir significativamente en las actividades diarias. 

A diferencia de la demencia, el DCL no afecta de manera grave la funcionalidad cotidiana, 

aunque sí puede ser un factor de riesgo para su desarrollo, particularmente en la enfermedad 

de Alzheimer. Se puede manifestar de manera amnésica (principalmente afectando la 

memoria) o no amnésica, donde otras capacidades cognitivas, como la atención o el lenguaje, 

también pueden verse comprometidas. Los síntomas del DCL pueden mantenerse estables, 

mejorar o progresar a una forma más grave de deterioro cognitivo (Petersen, 2005). 
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2.2.3. Factores de riesgo 

El deterioro cognitivo y la demencia comparten varios factores de riesgo, algunos de los 

cuales son modificables y otros no. Entre los factores no modificables se encuentran la edad 

avanzada, la genética (especialmente la presencia del alelo APOE-e4), y antecedentes 

familiares de demencia. Los factores de riesgo modificables incluyen condiciones médicas 

como hipertensión, diabetes, y enfermedades cardiovasculares, así como factores de estilo de 

vida como el consumo de tabaco, el sedentarismo, y la falta de actividades cognitivamente 

estimulantes. Además, investigaciones recientes han vinculado la depresión y la apnea del 

sueño con un mayor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo (Livingston, 2020). 

2.2.3.1.Estilo de vida 

El estilo de vida juega un papel fundamental en la prevención y el manejo del deterioro 

cognitivo. El ejercicio regular, una dieta saludable (como la dieta mediterránea), el 

mantenimiento de una vida social activa y la participación en actividades cognitivas y 

culturales se han asociado con un menor riesgo de deterioro cognitivo. También se ha 

demostrado que el control del estrés y la calidad del sueño son fundamentales para la salud 

cerebral a largo plazo (Lourida, 2019). 

2.2.3.2.Comorbilidades 

Las comorbilidades son comunes en personas con deterioro cognitivo leve o demencia, e 

incluyen condiciones como enfermedades cardiovasculares, diabetes, y trastornos del estado 

de ánimo como la depresión. Estas condiciones no solo pueden exacerbar los síntomas 

cognitivos, sino también complicar su manejo. La hipertensión no controlada, por ejemplo, 

puede aumentar el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo vascular. El control adecuado de 

estas condiciones es esencial para la prevención y el tratamiento del deterioro cognitivo 

(Deckers, 2015). 
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2.2.4. Diagnóstico y evaluación 

El diagnóstico del deterioro cognitivo leve y la demencia implica una evaluación exhaustiva, 

que incluye la historia clínica, entrevistas familiares, y exámenes neurológicos y cognitivos. 

Uno de los instrumentos más utilizados en la evaluación de la función cognitiva es el Mini-

Mental State Examination (MMSE). Esta herramienta es una prueba breve que evalúa 

diferentes dominios cognitivos, como la orientación, la memoria inmediata, la atención, el 

cálculo, el lenguaje y la capacidad de seguir instrucciones sencillas. El MMSE proporciona 

una puntuación total sobre 30 puntos, con puntuaciones inferiores a 24 que sugieren la 

presencia de deterioro cognitivo. 

El MMSE es especialmente útil como una prueba de tamizaje para identificar posibles casos 

de demencia o deterioro cognitivo, pero tiene limitaciones en la detección de deterioros 

cognitivos leves, especialmente en personas con alto nivel educativo. Para complementar esta 

evaluación, se suelen utilizar otras herramientas, como la Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA), que es más sensible a la detección de deterioro cognitivo leve. 

Además, pruebas de imágenes cerebrales como la resonancia magnética o la tomografía por 

emisión de positrones (PET) pueden ser usadas para observar cambios estructurales y 

funcionales en el cerebro, lo que ayuda a diferenciar entre los distintos tipos de demencia. 

Asimismo, el uso de biomarcadores, como los niveles de proteínas beta-amiloide y tau en el 

líquido cefalorraquídeo, está cobrando cada vez más importancia en la evaluación 

diagnóstica (Folstein, 1975) (Nasreddine, 2005) (Jack, 2013). 
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2.2.4.1.Uso de herramientas de evaluación neuropsicológica 

Las herramientas de evaluación neuropsicológica son fundamentales para la identificación y 

caracterización del deterioro cognitivo. Estas incluyen pruebas como el Mini-Mental State 

Examination (MMSE), la Montreal Cognitive Assessment (MoCA) y la prueba de reloj, entre 

otras. Estas evaluaciones permiten cuantificar la gravedad del deterioro en diferentes 

dominios cognitivos, como la memoria, la atención, y las funciones ejecutivas (Nasreddine, 

2005). 

2.2.5. Tratamiento 

El tratamiento para el deterioro cognitivo leve y la demencia puede incluir intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas. En términos de medicamentos, los inhibidores de la 

colinesterasa como el donepezilo y la memantina han sido aprobados para la enfermedad de 

Alzheimer, aunque su eficacia en el DCL es limitada. Las intervenciones no farmacológicas, 

como la estimulación cognitiva, el control de comorbilidades y los cambios en el estilo de 

vida, también son fundamentales en el manejo (Cummings, 2002). 

2.2.5.1.Estimulación cognitiva 

La estimulación cognitiva ha demostrado ser una intervención eficaz para ralentizar el 

deterioro cognitivo en personas con DCL o demencia. Esta incluye actividades estructuradas 

que desafían la memoria, el razonamiento y otras habilidades cognitivas, y pueden realizarse 

tanto individualmente como en grupo. La evidencia sugiere que estas intervenciones pueden 

mejorar la calidad de vida y el funcionamiento cognitivo, incluso en etapas tempranas de la 

enfermedad (Clare, 2004). 
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2.3. Valoración funcional 

La valoración funcional es un proceso clave en la evaluación del estado de salud de los 

pacientes, particularmente en personas mayores. Tiene como objetivo determinar el nivel de 

independencia de una persona en las actividades diarias y evaluar la necesidad de asistencia 

o intervenciones adicionales. Esta valoración se centra en dos áreas principales: actividades 

de la vida diaria (AVD) y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Las AVD 

incluyen actividades básicas como alimentarse, bañarse, vestirse y moverse, mientras que las 

AIVD comprenden tareas más complejas como usar el teléfono, preparar comidas y manejar 

finanzas. (Reuben, 2012). 

2.3.1. Escalas de valoración funcional 

Existen varias escalas de valoración funcional para medir el nivel de independencia del 

paciente. Las más utilizadas son el Índice de Barthel y el Índice de Katz, que valoran la 

capacidad de una persona para realizar AVD. Otras escalas, como la Lawton-Brody, son más 

apropiadas para evaluar las AIVD. Estas herramientas permiten una medición cuantitativa 

del grado de dependencia y facilitan el diseño de planes de cuidados individualizados 

(Mahoney, 1965) (Katz, 1963). 

2.3.1.1.Índice de Katz para valoración en la práctica clínica 

El Índice de Katz es una herramienta de evaluación funcional ampliamente utilizada para 

medir el nivel de independencia de un paciente en las actividades básicas de la vida diaria 

(AVD). Estas actividades incluyen el baño, el vestido, el uso del retrete, la movilidad, la 

continencia y la alimentación. Desarrollado por Sidney Katz en 1963, su objetivo es 

proporcionar un método práctico para que los profesionales de la salud evalúen el grado de 

dependencia de los pacientes, especialmente los adultos mayores. 

El Índice de Katz evalúa a los pacientes otorgándoles una puntuación de 1 punto por cada 

actividad realizada de manera independiente, y 0 puntos si necesitan asistencia o no pueden 
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realizarla. El resultado final puede variar de 0 a 6 puntos, donde una puntuación de 6 refleja 

plena independencia y una puntuación de 0 indica dependencia total en las actividades 

evaluadas. Este índice permite una valoración rápida de la capacidad funcional del paciente, 

y es frecuentemente usado en entornos clínicos para planificar intervenciones o cuidados a 

domicilio, en rehabilitación, o en instituciones de larga estancia. 

En la práctica clínica, se utiliza para monitorear cambios en la funcionalidad del paciente a 

lo largo del tiempo, permitiendo a los profesionales ajustar el tratamiento y los cuidados en 

función de las necesidades cambiantes. El Índice de Katz es especialmente útil para evaluar 

deterioro funcional en personas con enfermedades crónicas o discapacidades, y también es 

un marcador relevante en el diagnóstico de condiciones como la fragilidad y el deterioro 

cognitivo. (Katz, 1963) (Graf, 2009). 

2.3.2. Valoración del adulto mayor frágil 

La valoración del adulto mayor frágil es un proceso integral que busca identificar a los 

pacientes con mayor riesgo de dependencia, caídas, hospitalización y muerte. Esta evaluación 

incluye el análisis de la movilidad, la fuerza, el equilibrio, la nutrición, la función cognitiva 

y el estado emocional. La fragilidad es una condición que puede empeorar el pronóstico 

clínico, por lo que su identificación temprana permite implementar medidas preventivas y de 

rehabilitación (Fried, 2001). 

2.3.3. Grados de dependencia 

Los grados de dependencia se dividen en tres categorías: leve, moderada, y severa, de acuerdo 

con la capacidad de la persona para realizar actividades de la vida diaria. (Lobo, 2005) 
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2.3.3.1.Dependencia leve 

 El individuo necesita ayuda para algunas AVD, pero puede realizar otras de manera 

independiente. (Lobo, 2005) 

2.3.3.2.Dependencia moderada 

El individuo requiere de asistencia para realizar la mayoría de las AVD, requiere de cuidados 

permanentes. (Lobo, 2005) 

2.3.3.3.Dependencia severa 

El individuo requiere de asistencia completamente para realizar las AVD, pero aún puede 

realizar alguna de manera independiente. (Lobo, 2005) 

2.3.4. Rehabilitación 

La rehabilitación en personas con deterioro funcional busca mejorar o mantener su capacidad 

de realizar actividades diarias. Implica un enfoque multidisciplinario, que incluye 

fisioterapia, terapia ocupacional, y terapia del habla, con el objetivo de maximizar la 

autonomía del paciente. Un plan de rehabilitación debe basarse en una valoración funcional 

completa y ajustarse a las necesidades individuales del paciente. (Wade, 2020) 

2.3.4.1.Valoración funcional en la planificación de la rehabilitación 

La valoración funcional juega un papel central en la planificación de la rehabilitación, ya que 

permite a los profesionales de la salud obtener una imagen precisa de las capacidades y 

limitaciones del paciente. Esto es esencial para diseñar programas de intervención que se 

adapten a las necesidades individuales y maximicen la recuperación o el mantenimiento de 

la independencia. La valoración funcional no solo evalúa la capacidad del paciente para 

realizar las AVD, sino que también tiene en cuenta las actividades instrumentales de la vida 
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diaria (AIVD), que son tareas más complejas, como el manejo de finanzas, uso del transporte 

o la administración de medicación. (Wade, 2020) 

El objetivo principal de la rehabilitación es restaurar o mantener la mayor autonomía posible 

del paciente. Para ello, la valoración funcional permite: 

 Identificar déficits funcionales específicos: A través de herramientas como el Índice de 

Katz o el Índice de Barthel, se evalúan áreas concretas donde el paciente presenta 

dificultades, como el aseo personal, la movilidad o la alimentación. Esto orienta a los 

profesionales a centrar los esfuerzos en áreas prioritarias para el paciente. 

 Establecer metas terapéuticas realistas: Basándose en los resultados de la valoración, se 

determinan metas funcionales a corto, mediano y largo plazo. Estas metas pueden ser, 

por ejemplo, mejorar la capacidad de caminar de manera independiente, reducir el riesgo 

de caídas o aumentar la fuerza muscular para facilitar la transferencia de una silla a una 

cama. 

 Diseñar un plan individualizado: Cada paciente presenta características y necesidades 

diferentes. La valoración funcional ayuda a desarrollar un plan de rehabilitación 

personalizado, que puede incluir fisioterapia, terapia ocupacional, y terapia del habla para 

abordar déficits específicos. 

 Monitorear el progreso: Durante el proceso de rehabilitación, la valoración funcional se 

utiliza para monitorear el progreso del paciente. Evaluaciones periódicas permiten ajustar 

el plan de tratamiento según la evolución de las capacidades del paciente, promoviendo 

una mejora continua. 

La rehabilitación no solo se enfoca en las limitaciones físicas, sino que también considera los 

aspectos cognitivos, emocionales y sociales del paciente. Por ejemplo, una persona con 

deterioro cognitivo leve puede necesitar rehabilitación cognitiva para mejorar la memoria y 

la atención, además de intervenciones físicas. Del mismo modo, la valoración funcional toma 
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en cuenta las preferencias y objetivos personales del paciente, para garantizar que el plan de 

rehabilitación sea significativo y motivador para el individuo (Dejong, 2004). 

2.3.5. Valoración en instituciones 

La valoración funcional en instituciones de salud es un proceso sistemático que busca evaluar 

la independencia de los pacientes institucionalizados y planificar los cuidados necesarios. Se 

utiliza para ajustar los recursos y personal, asegurando que los pacientes reciban la atención 

adecuada según su nivel de dependencia (Mentes, 2001). 

2.3.5.1 Identificación de necesidades de cuidados en instituciones de salud 

La identificación de las necesidades de cuidados en instituciones de salud se realiza a través 

de una valoración integral que incluye la evaluación funcional, cognitiva y social del 

paciente. Esto permite personalizar los planes de cuidados y optimizar los recursos. Factores 

como la movilidad, el riesgo de caídas, y el estado nutricional se consideran esenciales para 

planificar los cuidados a largo plazo (Morris, 1990). 

2.4. Fracturas 

2.4.1. Clasificación de fracturas 

La escala de Müller AO, desarrollada por la Asociación para el Estudio de la Osteosíntesis, 

siglas AO provenientes de Arbeitsgemeinshaft für Osteosynthesefragen, es un sistema de 

clasificación alfanumérico ampliamente aceptado para las fracturas de huesos largos. Esta 

escala se basa en la anatomía del hueso fracturado y en el patrón de la línea de fractura 

(Swiontkowski, 2000). 

Proporciona una descripción precisa de cada tipo de fractura, lo que facilita la comunicación 

entre los profesionales de la salud, se basa en la división del hueso en segmentos y en la 

localización de la fractura dentro de cada segmento. Su utilidad radica en la planificación del 

tratamiento quirúrgico y para la comparación de resultados entre diferentes estudios. La 
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clasificación AO utiliza un sistema de numeración alfanumérico para describir las fracturas. 

Los números indican el segmento del hueso afectado, y las letras describen el tipo de fractura 

(Swiontkowski, 2000). 

2.4.1.1.Escala de Müller AO 

Esta escala la sugiere Maurice E. Müller en 1988 para que sea de utilidad al considerar la 

gravedad de la lesión ósea y sirve de base para el tratamiento y la evaluación de los resultados, 

utilizada por los miembros de AO/OTA. Para ello, los huesos largos se dividen en un 

segmento diafisario y dos meta-epifisarios. Estos segmentos se definen por un cuadrado 

cuyos lados son de la misma longitud que la parte más ancha de epífisis, exceptuando fémur 

y húmero proximal, segmento maleolar. Tomando esto en cuenta se crean tres principios, 

siendo que los huesos largos se dividen en tres segmentos numerados de proximal a distal. 

Luego se determina el tipo de fractura, siendo A simple, B multifragmentaria en cuña, C 

multifragmentaria compleja (Swiontkowski, 2000). 

Para la codificación completa, sabiendo el nivel y tipo de fractura faltan los grupos y 

subgrupos, que se disponen en orden de gravedad creciente y de acuerdo con su complejidad 

morfológica y dificultad para tratamiento y pronóstico. Por lo tanto, la clasificación 

alfanumérica se estable, según el hueso y segmento fracturado, así:  

_____   _____    - ____  _____   ∙    _____ 

Hueso Segmento    Tipo Grupo     Subgrupo 

 

2.4.2. Fracturas osteoporóticas 

El deterioro de la masa ósea y su microarquitectura afecta la población de adultos mayores, 

su prevalencia aumenta con la edad, sobre todo en mujeres. Una de cada tres mujeres y uno 

de cada cinco hombres mayores de 50 años presentará una fractura por osteoporosis. Sucede 

como una combinación de factores como nutrición, depleción de actividad física y 

remodelado óseo. Las fracturas más usuales son la de cadera, que conlleva posteriormente a 

dependencia e institucionalización; la fractura vertebral, húmero proximal y muñeca. La 
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prevención de la osteoporosis es elemental, sugiriendo vigilar factores como hipogonadismo, 

menopausia precoz, edad mayor a 65 años, hiperparatiroidismo primario, tratamiento 

corticoideo mayor a tres meses, osteopenia radiológica, antecedente de fractura por 

osteopenia en familiar de primer grado o fractura vertebral como antecedente. Otros de menor 

importancia son baja ingesta de calcio, bajo IBM, pérdida de peso, hipertiroidismo (Gil 

Gregorio, 2011) (RICHARD, 2024). 

 En función del grado de recambio óseo se clasifican en modo dinámico en bajo recambio 

con excesiva actividad osteoclástica y alto recambio con función adecuada del osteoclasto, 

pero osteoblastos que no producen osteoide. Su diagnóstico puede ser clínico, estructural y 

biológico basado en la historia clínica y análisis de factores de riesgo. Se pueden realizar 

pruebas complementarias como densitometría o radiología para valorar la calidad ósea. 

Además, existen dos requisitos clínicos que son la desproporción de fractura con intensidad 

de traumatismo como los de bajo impacto y la exclusión de otras causas de fragilidad ósea.  

El tratamiento se enfoca en evitar fracturas, tanto con barreras arquitectónicas, evitar 

obstáculos, anticipar la dificultad de la marcha, ejercicio físico regular. Los farmacológicos 

inician con suplementos de calcio, vitamina D, fármacos anabolizantes, antirresortivos y 

ranelato de estroncio y otros (Gil Gregorio, 2011). 

2.4.3. Fracturas por caídas 

Los trastornos de la marcha y equilibrio son frecuentes en la práctica clínica en el adulto 

mayor por los déficits sensoriales asociados, comorbilidades como Parkinson, ictus, 

arritmias, hipotensión ortostática, enfermedades de debilidad muscular, dismetrías, cuadros 

psiquiátricos y deterioro cognitivo. Para prevenir la caída se debe optar por alcanzar la 

máxima movilidad en el anciano y reducir el riesgo de caídas. El mayor factor de riesgo es 

el de caídas previas. El 30% de los adultos mayores años sufren por lo menos una caída al 

año. (Pathy, 2006) La OMS lo define como uno de los grandes síndromes geriátricos, junto 

con la inestabilidad, la caída es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipitará 
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al suelo al paciente contra su voluntad. Son una de las principales causas de lesiones, 

capacidad, institucionalización e incluso muerte, siendo un factor de fragilidad en el adulto 

mayor (Gil Gregorio, 2011). 

Sólo el 1% de las caídas producen fracturas, aunque en el 90% de las fracturas ya tienen una 

caída previa. Las fracturas más frecuentes son de las extremidades superiores en los mayores 

de 50 años hasta los 75 años. Posteriormente son los miembros inferiores ya que el reflejo de 

apoyo lo pierden, principalmente la cadera (Gil Gregorio, 2011). 

2.4.3.1.Prevención y tratamiento 

Para una adecuada prevención se debe realizar una valoración geriátrica integral para 

reconocer aspectos de la esfera biomédica, funcional, mental y psicoafectiva que le pongan 

en riesgo, así como su esfera social para saber si cuenta con apoyo familiar, social y 

económico para su proceso de recuperación (Pathy, 2006). 

La prevención primaria se basa en el promover un estado físico, mental y social óptimo, así 

como prevención de comorbilidades. La promoción de la salud, realización de ejercicio 

físico, adecuada nutrición ayuda a mejorar su composición corporal y disminuir caídas, dolor 

artrósico y riesgo de enfermedades crónicas. También se debe prevenir con seguridad 

ambiental mediante barreras y dispositivos de ser necesario (Gil Gregorio, 2011). El 

diagnosticar comorbilidades que ponen en riesgo por alteraciones de marcha y equilibrio 

también es un predictor de riesgo. Existen test como el de Tinetti que evalúan el tiempo en 

que se ponen de pie para iniciar la marcha que se puede utilizar como predictor.  

En la prevención secundaria se enfoca en prevención de nuevas caídas en aquellos que ya 

han sufrido alguna. Para ello identifican la causa de la caída previa y se trabaja en prevenir 

dicha causa como principal factor de riesgo para corrección de la causa (Gil Gregorio, 2011). 

La prevención terciaria se enfoca en disminuir la incapacidad que genera la caída con sus 

complicaciones físicas y psicológicas de la caída.  De importancia especial es el tratamiento 
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quirúrgico inicial adecuado para la rehabilitación precoz. Dependiendo de la fractura, que 

principalmente son de cadera o miembro inferior se busca la sedestación en segundo o tercer 

día y bipedestación en la primera semana (Gil Gregorio, 2011). Es importante una 

intervención multidisciplinaria de rehabilitación para recuperación de la marcha, adecuada 

cicatrización y evitar síndromes de inmovilidad o úlceras por presión.  

2.4.3.2.Factores de riesgo en caídas del adulto mayor 

2.4.4. Rehabilitación post fractura 

El principal objetivo de la rehabilitación en el anciano es la restauración del estado funcional 

y social óptimo, es decir, independencia para la deambulación y realización de las actividades 

básicas de vida diaria (Gil Gregorio, 2011). 

2.4.4.1.Rehabilitación temprana 

Como se indicó previamente, la rehabilitación precoz es esencial, sedestación en segundo a 

tercer día y bipedestación en la primera semana para recuperación de la marcha (Dejong, 

2004). 

2.4.5. Costo económico y social de las fracturas 

Las fracturas representan un problema de salud significativo en la población geriátrica, con 

consecuencias que van más allá del dolor y la discapacidad inmediata.  

Económicamente representa gastos médicos elevados, ya que la atención médica para tratar 

una fractura en un adulto mayor suele ser más compleja y costosa debido a comorbilidades y 

riesgos quirúrgicos. Así mismo los dispositivos o implantes pues usualmente se realizan 

artroplastias. Además de ello los adultos mayores con fracturas suelen requerir 

hospitalizaciones más largas, lo que. aumenta los costos y el riesgo de infecciones 

nosocomiales (Smith, 2012) 
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La recuperación de una fractura en personas mayores puede ser lenta y requerir rehabilitación 

especializada, lo que implica costos adicionales, muchas fracturas, especialmente las de 

cadera, pueden llevar a una pérdida significativa de independencia, requiriendo cuidados a 

largo plazo y aumentando la carga para las familias y los sistemas de salud. Además de ello 

implica gastos en dispositivos de apoyo como bastones y reacomodaciones en la arquitectura 

del hogar (Smith, 2012). 

2.4.5.1.Impacto en las fracturas en la calidad de vida relacionado a la salud 

La calidad de vida es uno de los factores más importantes en el adulto mayor, pues una de 

las metas de los cuidados geriátricos. El dolor post fractura puede ser persistente y limitar 

significativamente las actividades diarias causando dificultad para caminar y realizar 

actividades básicas puede llevar a un sedentarismo que agrava problemas de salud existentes 

y aumenta el riesgo de nuevas fracturas. Psicológicamente, después de una fractura, el miedo 

a caer puede limitar la actividad física y aumentar el riesgo de nuevas caídas. La pérdida de 

independencia y la dificultad para participar en actividades sociales pueden llevar al 

aislamiento y la depresión (Beltrán-Sánchez, 2015). 

Las fracturas pueden desencadenar otras complicaciones médicas como infecciones, 

trombosis y neumonía, especialmente en personas mayores con múltiples enfermedades o 

largas estadías intrahospitalarias (Beltrán-Sánchez, 2015). 

 

2.5. Servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan de Dios 

2.5.1. Hospital General San Juan de Dios 

El Hospital General San Juan de Dios, de Guatemala, es un hospital que se pone en servicio 

público a partir de octubre de 1778 como centro asistencial de referencia nacional. 

Originalmente fue construido para atender a la población del país del momento, 6 millones, 

sin embargo, actualmente por ser el centro de referencia nacional, atiende al mes un promedio 
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de 23 mil 581 pacientes hospitalizados, 28 mil 258 pacientes en consulta externa y 6 mil 255 

en la emergencia de adultos y 941 partos (Rosalio Herrera, 2019).  

El Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social ha gestionado para el beneficio de los 

usuarios del Hospital, contratación de personal, remozamiento, ampliaciones y 

equipamientos de servicios para su mejoría y atención en salud pública (Rosalio Herrera, 

2019) 

2.5.2. Servicio de Ortogeriatría en el Hospital General San Juan de Dios 

La clínica de Ortogeriatría en la consulta externa de adultos se apertura en junio del 2018, 

para brindar atención especializada a los adultos mayores con problemas óseos y articulares. 

Actualmente cuenta con médicos especialistas en traumatología y ortopedia, así como 

médicos geriatras especialistas en adultos mayores, en conjunto, para así lograr la 

incorporación del paciente mayor a su capacidad funcional ideal en el menor tiempo posible, 

recuperando la funcionalidad en las actividades de la vida diaria con la menor cantidad de 

secuelas posibles. La clínica atiende en promedio 60 pacientes al día, mayormente mujeres, 

presentándose casos con fracturas complejas, sobre todo la fractura de cadera que es usual en 

la edad adulta mayor, así como de muñeca, húmero y codo, patologías articulares, entre otros 

(Rosalio Herrera, 2019). 
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CAPÍTULO III.  

MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS  

 

3.1. Métodos de investigación 

3.1.1. Tipo de estudio: descriptivo-correlacional, no experimental. Fue un estudio 

descriptivo ya que describió a un grupo de personas determinadas, los pacientes 

adultos mayores de 60 años, las cuales se tomaron datos sin modificar ninguna de sus 

variables. Correlacional pues lo que se buscó fue establecer la relación entre las 

variables en un momento determinado, es decir de julio a diciembre de 2024, para 

comprobar la hipótesis nula. 

 

3.1.2. Tipo de enfoque: cuantitativo ya que se utilizó la correlación de datos para 

comprobar la hipótesis nula para establecer patrones de comportamiento y probar 

teorías.  

 

3.1.3. Según el momento en que se realizó la investigación el estudio fue: transversal ya 

que fue realizado en el período de julio a diciembre del 2024, período en el que los 

pacientes ingresados en Ortogeriatría del Hospital General San Juan de Dios fueron 

entrevistados. 

 

3.2.Técnicas:  

3.2.1. Características sociodemográficas: de los pacientes geriátricos mayores de 60 años 

en el servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan de Dios mediante cruce 

de variables obtenidas de la base de datos generales de pacientes ingresados en el 

período de julio a diciembre 2024 recolectada por medio de la entrevista con el 

paciente o cuidador. 

3.2.2. Deterioro cognitivo en pacientes con fracturas óseas: mediante el Mini-Mental 

State Examination – MMSE realizado en la entrevista con el paciente o cuidador.  
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3.2.3. Caracterización del tipo de fractura ósea en pacientes geriátricos con demencia: 

según la clasificación de fracturas de Müller AO determinada en la revisión 

documental de historia clínica del paciente.  

3.2.4. Valoración funcional de pacientes geriátricos con fracturas óseas según el índice 

de KATZ evaluado durante la entrevista con el paciente o cuidador.  

 

3.3. Instrumentos:  

3.3.1. Características sociodemográficas: se utilizó una boleta de recolección de datos 

creada por los investigadores, la cual de manera clara y concisa facilitó la recopilación 

de datos generales y sociodemográficos del paciente, así como su fractura actual 

durante la entrevista para la toma de datos sociodemográficos, así como lesión ósea 

o fractura padecida para su tabulación y análisis. El instrumento se encuentra en el 

Anexo 1 

 

3.3.2. Deterioro cognitivo en pacientes con fracturas óseas: se realizó mediante el Mini-

Mental State Examination – MMSE la cual constituye una herramienta de screening 

o detección temprana de alteraciones cognitivas en la atención primaria de la salud, 

compuesta por tareas que evalúan los dominios cognitivos de orientación en tiempo 

y lugar, memoria a corto y largo plazo, atención, lenguaje en comprensión verbal y 

escrita, expresión verbal y escrita. También tomó en cuenta las praxias tanto por 

comando escrito como verbal y la habilidad visoconstructiva. Su confiabilidad es alta, 

se toman en cuenta variables como escolaridad que puede influir en la ejecución de 

la prueba. Se utilizará la versión basada en Folstein et al. de 1975 y valorada por Lobo 

et al. en 1979 con una totalidad 30 puntos que permite resultados con mayor 

confiabilidad. Esta herramienta cuenta con validez internacional previamente 

establecida para el screening para demencia en adultos mayores (1999). Según su 

puntuación se clasificó de la siguiente manera: 27 puntos o más, normal. Mayor de 
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24 puntos y menor de 27, deterioro cognitivo leve o sospecha patológica. 24-12 

puntos deterioro cognitivo. Menos de 12 puntos demencia.  Anexo 2 

 

3.3.3. Valoración funcional de pacientes geriátricos con fracturas óseas: se recolectó la 

información por medio del índice de KATZ, que fue creado en 1958 por un equipo 

multidisciplinario para delimitar la dependencia en fracturas de cadera, perfeccionado 

y desarrollado por Sidney Katz en 1963, que aunque fue diseñado como un índice de 

rehabilitación, se emplea en la valoración de enfermedades crónicas de paciente 

institucionalizados como ambulatorios, pues ha demostrado su utilidad al describir el 

nivel funcional de pacientes y poblaciones. Es la escala más utilizada a nivel 

geriátrico y paliativo. Es un índice fácil de realizar, que se puede realizar por medio 

del interrogatorio directo al paciente o cuidador, con buena consistencia interna y 

validez como herramienta a nivel internacional para valorar tareas dependientes de 

las extremidades superiores, inferiores, o altos grados de dependencia en las 

actividades de la vida diaria mediante la valoración de la A-G. No sólo es un índice 

dependiente de la severidad de las enfermedades del paciente, sino también del dolor 

percibido al realizarlo. Anexo 3 

 

3.4. Cronograma de actividades 

 

Actividades Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 

Diseño de 

investigación 
X X X X   

Revisión 

bibliográfica 
  X X X  

Diseño de 

instrumentos 
   X X  
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Actividades Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre 

Validación de 

instrumentos 
   X   

Levantamiento de 

información 
   X X X 

Ingreso y 

procesamiento de 

datos 

    X X 

Entrega de 

investigación 
     X 

 

 

3.5. Recursos  

3.5.2. Recursos humanos 

3.5.2.1.Investigadores  

Dra. Laura María Estrada Cáceres 

Dr. Guillermo Enrique Recinos Lara 

3.5.2.2.Asesor  

Dr. Edwin Bravo – Traumatólogo y Ortopedista, Geriatra y Gerontólogo 

3.5.2.3.Revisora  

Lic. Silvia Estrada Zavala  

3.5.2.4.Sujetos de la investigación  

Pacientes geriátricos mayores de 60 años con demencia y fracturas óseas atendidos 

en el servicio de Ortogeriatría del Hospital General San Juan de Dios durante el 

periodo de julio a diciembre de 2024. 

3.5.2.5.Personal de la institución 

Dr. Francisco Alberto Flores Herrera – jefe de servicio Traumatología y Ortopedia 

Dra. Erika Pérez – director ejecutivo de Hospital General San Juan de Dios 
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Licda - Cristina Monsanto - Psicóloga encargada del área de ortogeriatría  

Dr. Diego Bran Monsanto – Médico Residente I de ortopedia y traumatología 

 

 

3.5.3. Recursos materiales 

3.5.1.1 Transporte: para la realización de la investigación fue necesario utilizar 

transporte personal para la movilización desde la residencia de cada 

investigador hacia el Hospital General San Juan de Dios en donde se 

recolectará la información 

3.5.1.2 Equipo de oficina: fue requerido equipo de oficina como computadora, 

software en investigación, Microsoft 360, impresoras, fotocopiadora, hojas de 

papel bond, lapiceros, energía eléctrica e internet para la planificación, 

procesamiento, análisis de la información. 

3.5.1.3 Insumos de oficina: Los insumos de oficina requeridos fueron necesarios 

para la recolección de la información. 

3.5.1.4 Internet: fue requerido para la recolección de la información en base a la cual 

se trabajó la justificación y marco teórico de la investigación.  

3.5.1.5 Alimentación: se requirió alimentación durante los días de recolección de la 

información de los investigadores. 

3.5.1.6 Combustible: para realizar la movilización durante el proceso de 

planificación, autorización de los lugares en donde se llevó a cabo la 

investigación, así como en la recolección de la información, tabulación de 

datos, análisis de resultados, conclusiones y recomendaciones.  

3.5.4. Recursos financieros 

Recurso Quetzales 

Transporte  Q   300.00 

Equipo de oficina   Q   850.00 

Insumos de oficina   Q   800.00 
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Recurso Quetzales 

Internet Q   1,500.00 

Alimentación  Q   600.00 

Combustible  Q   2,400.00 

TOTAL Q 6,450.00 
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CAPÍTULO IV. 

PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS  

4.1. Resultados 

A continuación, se presentan los resultados de la asociación entre demencia y riesgo de 

fracturas óseas en pacientes geriátricos mayores de 60 años en el Servicio De Ortogeriatría 

Del Hospital General San Juan De Dios, durante el período de julio a diciembre, 2024. 

 

  4.1.1 Características Sociodemográficas 

De los 120 pacientes incluidos, el 68% fueron mujeres y el 32% hombres. La edad promedio 

fue de 74 años, con un rango de 60 a 92 años. El 60% de los participantes contaban con 

educación primaria o inferior, mientras que el 25% no tenía educación formal.  

 

La gráfica No.1 representa la distribución de género donde el 68% (n=82) de la muestra 

pertenecen al género femenino y el 32% (n=38) al género masculino. 

 

Gráfica No.1 Distribución de pacientes por género 

 

68%

32%

Mujeres Hombres
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La grafica No. 2 representa la distribución de frecuencias de edades por rangos en la que 

predomina el rango ente 75-79 años con un 25%, (n=30), le sigue el rango entre 70-14 con 

un 25% (n=25). 

Gráfica No.2 Distribución de pacientes por edad 

La gráfica No.3 representa la distribución por nivel educativo en la cual predomina la 

primaria o inferior con un 60% (n=72), seguido de sin educación formal con 25% (n=30). 

Gráfica No.3 Distribución de pacientes por nivel educativo 
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 4.1.2 Evaluación del deterioro cognitivo según MMSE 

En el graficó No.4 representa la distribución en donde el 55% (n=66) de los pacientes obtuvo 

puntuaciones indicativas de demencia severa a moderada (<24 puntos en el MMSE). Solo el 

18% (n=22) presentó un estado cognitivo normal (>27 puntos).  

 

Gráfica No.4 Distribución de pacientes por grado de deterioro cognitivo 

 

 

  4.1.3 Caracterización de las fracturas óseas según sitio anatómico de la lesión y 

clasificación de Müller AO 

En la tabla No. 1 se presenta una distribución de las fracturas óseas observadas en N=120 

pacientes geriátricos, clasificadas por la localización anatómica de la fractura y su respectiva 

clasificación AO según complejidad. Los datos se distribuyen de la siguiente manera: se pudo 

observar que el sitio anatómico predominante fueron las fracturas de cadera con un 62% 

(n=74), seguidas de las fracturas de muñeca 20% (n=24). Asimismo, en la subdivisión de la 

clasificación AO se evidenció que el 40% (n=30) de las fracturas de cadera fueron 

55%

27%

18%

Demencia severa a moderada (<24 puntos) Sospecha patológica (24-27 puntos) Normal (>27 puntos)



41 
 
 

 

 

multifragmentarias, en contraste con la fractura de muñeca donde la clasificación AO se 

evidenció trazo simple en el 60% (n=14) según la clasificación AO. 

 

Tabla No.1 Distribución de pacientes según sitio anatómico y clasificación Müller AO 

 

Tipo de Fractura 
Número de 

Pacientes 
Porcentaje (%) Clasificación AO 

Fractura de 

Cadera 
74 62% A1 (simple) – 20% 

      B1 (compleja en cuña) – 40% 

      C1 (multifragmentarias) – 40% 

Fractura de 

Muñeca 
24 20% A1 (simple) – 60% 

      B1 (compleja) – 30% 

      C1 (multifragmentarias) – 10% 

Fractura de 

Húmero 
12 10% A1 (simple) – 40% 

      B1 (compleja) – 40% 

      C1 (multifragmentarias) – 20% 

Otros tipos de 

fractura 
10 8% A1 (simple) – 70% 

      B1 (compleja) – 20% 

      C1 (multifragmentarias) – 10% 

 

  4.1.4 Determinación de la valoración funcional según índice de Katz 

En la tabla No. 2 se presenta la distribución de la valoración funcional de los pacientes 

geriátricos con fracturas óseas N=120 según el índice de Katz, en donde el predominio de la 

valoración funcional fue tipo C en un 80% (n=96), seguido de A y E con un 10% (n=12). 
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Tabla No.2 Distribución de la valoración funcional según índice de Katz en pacientes 

geriátricos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categoría de Katz Número de Pacientes Porcentaje (%) 

A: Independiente en todas las 

funciones 
12 10% 

B: Independiente en todas salvo en 

una de ellas 
0 0% 

C: Independiente salvo lavado y 

otras más 
96 80% 

D: Independiente en todas salvo 

lavado, vestido y otras más 
0 0% 

E: Independiente en todas salvo 

lavado, vestido, uso de retrete y 

otras más 

12 10% 

F: Independiente en todas salvo 

lavado, vestido, uso de retrete, 

movilización y otras más 

0 0% 

G: Dependiente en las seis 

funciones 
0 0% 
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4.2.Discusión 

La evaluación de los pacientes geriátricos mediante los indicadores sociodemográficos, el 

deterioro cognitivo, la caracterización de las fracturas y el índice de Katz proporciona una 

visión integral de su situación de salud y funcionalidad. Cada uno de estos resultados tiene 

implicaciones clínicas y de cuidado específicas, que se analizan detalladamente a 

continuación: 

 

Los resultados muestran que el 68% de los pacientes son mujeres, con una edad promedio de 

74 años, y que la mayoría presenta bajo nivel educativo (60%). Estos hallazgos son 

consistentes con las tendencias poblacionales, donde la longevidad es mayor en las mujeres, 

pero también reflejan desigualdades educativas y de acceso a servicios en generaciones 

anteriores. La alta proporción de mujeres indica la necesidad de abordar específicamente sus 

riesgos de fractura, dado que están más predispuestas a la osteoporosis y caídas. El bajo nivel 

educativo puede limitar su capacidad para comprender instrucciones médicas, lo que resalta 

la importancia de intervenciones educativas accesibles. Estudios como los de Gil Gregorio 

(2011) destacan que las mujeres mayores tienen una mayor prevalencia de enfermedades 

crónicas y fragilidad. Además, el nivel educativo bajo ha sido asociado con menor acceso a 

servicios de prevención y rehabilitación (Petersen, 2005). 

 

Más del 55% de los pacientes presenta deterioro cognitivo leve o moderado según el MMSE, 

y 30% tiene demencia severa. Estas cifras reflejan una alta carga de deterioro cognitivo en la 

población geriátrica estudiada. El deterioro cognitivo afecta la capacidad de los pacientes 

para seguir tratamientos médicos, reconocer riesgos y prevenir caídas. Este déficit también 

contribuye a una mayor dependencia funcional, lo que complica la recuperación tras 

fracturas. Estudios como los de Rodríguez (2017) y Petersen (2005) documentan una relación 

directa entre deterioro cognitivo y fracturas debido a alteraciones en la percepción del entorno 

y la coordinación motora. La demencia severa, en particular, incrementa hasta tres veces el 

riesgo de fracturas de cadera, lo que coincide con los hallazgos del presente estudio. 
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Las fracturas de cadera son las más comunes (62%), seguidas por las de muñeca (20%) y las 

de húmero (10%). La clasificación AO revela que un porcentaje significativo son fracturas 

complejas (B1 y C1), lo que subraya la gravedad de las lesiones en esta población. Estudios 

como los de Gil-Gregorio (2011) reportan que hasta el 90% de las fracturas de cadera en 

adultos mayores ocurren como resultado de caídas, muchas veces influenciadas por el 

deterioro cognitivo y la fragilidad. Además, las fracturas de muñeca, aunque menos graves, 

son un indicador temprano de osteoporosis y aumentan el riesgo de futuras fracturas mayores. 

 

La mayoría de los pacientes (80%) presentan dependencia parcial (Categoría C), lo que indica 

que necesitan asistencia para actividades como lavado y otras tareas básicas. Solo el 10% son 

completamente independientes, mientras que otro 10% tiene dependencia total moderada 

(Categoría E). Los resultados coinciden con estudios como los de Reuben (2012), que 

documentan altos niveles de dependencia funcional en pacientes geriátricos con fracturas y 

deterioro cognitivo. La pérdida de autonomía en actividades básicas como lavado y uso del 

retrete está asociada con un mayor riesgo de institucionalización. 

 

Los resultados del estudio destacan cómo la interacción entre factores como el deterioro 

cognitivo, las fracturas óseas y la dependencia funcional afecta de manera significativa a la 

población geriátrica. La fractura de cadera, combinada con deterioro cognitivo y dependencia 

parcial o total, representa un triángulo crítico que requiere atención prioritaria. La 

implementación de estrategias preventivas y programas de rehabilitación personalizados es 

esencial para mejorar los resultados clínicos y funcionales en este grupo poblacional. 

La combinación de evaluación cognitiva, prevención de caídas, manejo de fracturas y 

rehabilitación funcional debería formar la base de los programas de atención geriátrica. 

Además, se deben considerar intervenciones multidisciplinarias que incluyan fisioterapeutas, 

geriatras y especialistas en salud mental para abordar las necesidades complejas de esta 

población.  
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CAPÍTULO V. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

5.1 Conclusiones  

 

5.1.1 El estudio reveló que la mayoría de los pacientes (68%) son mujeres, con una edad 

promedio de 74 años, y que un 60% tiene un nivel educativo bajo (primaria o menor). 

Esto refleja una población vulnerable, posiblemente influida por factores como el 

envejecimiento demográfico y la falta de acceso a educación formal, lo que podría 

influir en su capacidad para prevenir complicaciones relacionadas con la salud. 

5.1.2 Los resultados mostraron que más de la mitad de los pacientes (55%) presentan 

deterioro cognitivo leve o moderado, y el 30% sufre de demencia severa. Este 

hallazgo sugiere una alta prevalencia de alteraciones cognitivas en la población 

estudiada, lo cual incrementa significativamente el riesgo de fracturas debido a su 

impacto en la percepción del entorno y la capacidad funcional. 

5.1.3 62% de los pacientes presentó fracturas de cadera, seguido de fracturas de muñeca 

(20%) y de húmero (10%). Según la clasificación AO, un gran porcentaje de estas 

fracturas son complejas (B1 y C1), lo que requiere mayor intervención quirúrgica y 

rehabilitación intensiva. Las fracturas de cadera, al ser las más frecuentes, constituyen 

un evento crítico en esta población, afectando gravemente su calidad de vida y 

pronóstico funcional. 

5.1.4 El 80% de los pacientes se encuentran en la Categoría C (dependencia parcial), lo que 

indica la necesidad de ayuda para actividades básicas como el lavado y otras tareas 

esenciales. Solo el 10% de los pacientes fueron completamente independientes 

(Categoría A), mientras que otro 10% mostró dependencia total moderada (Categoría 

E), lo que refleja un grado significativo de limitaciones funcionales en la mayoría de 

los participantes. 
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5.2 Recomendaciones  

 

5.2.1 Realizar evaluaciones periódicas del estado cognitivo en pacientes geriátricos para 

detectar alteraciones tempranas. 

5.2.2 Implementar programas de estimulación cognitiva para ralentizar el progreso del 

deterioro cognitivo leve y moderado. 

5.2.3 Diseñar programas de prevención de caídas que incluyan fortalecimiento muscular, 

ejercicios de equilibrio y adaptaciones en el entorno doméstico. 

5.2.4 Promover el uso de dispositivos de apoyo como bastones y andadores en pacientes 

con alto riesgo de caídas. 

5.2.5 Implementar estrategias multidisciplinarias para el manejo de fracturas complejas, 

especialmente en pacientes con fracturas de cadera (B1 y C1). 

5.2.6 Garantizar un seguimiento postoperatorio y rehabilitación intensiva para mejorar los 

resultados funcionales. 

5.2.7 Incluir fisioterapia y terapia ocupacional en los programas de atención para reducir la 

dependencia funcional, especialmente en pacientes de la Categoría C del Índice de 

Katz. 

5.2.8 Brindar apoyo educativo y emocional a los cuidadores para manejar la dependencia 

en actividades de la vida diaria. 

5.2.9 Desarrollar talleres educativos para pacientes y cuidadores sobre la prevención de 

caídas, manejo del deterioro cognitivo y cuidados generales. 

5.2.10 Diseñar material accesible para pacientes con bajo nivel educativo, utilizando 

herramientas visuales y prácticas. 
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CAPÍTULO VII. 

 ANEXOS 

Anexo 1. Boleta de recolección de datos 

 

BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS # 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS:  

NOMBRE:       GÉNERO:  

_________________________________  _____________________________ 

EDAD:       NIVEL EDUCATIVO:  

_________________________________  _____________________________ 

RESULTADOS DE ESCALAS DE VALORACIÓN DIAGNÓSTICA:  

MINI-MENTAL STATE    ÍNDICE DE KATZ :   

EXAMINATION (MMSE) :  

_________________________________  _____________________________ 

TIPO DE FRACTURA Y CLASIFICACIÓN SEGÚN MULLER AO 

SITIO ANATOMICO DE LA LESIÓN: _________________ 

CLASIFICACIÓN: _____________________ 
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Anexo 2. Mini-Mental State Examination – MMSE 
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Anexo 3. Índice de valoración funcional de Katz 
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