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I. RESUMEN 

 

La fractura de cadera es uno de los traumatismos más frecuentes en el adulto 

mayor, su principal repercusión incide sobre el estado funcional, que en la mayoría 

de los casos no se recupera a pesar de un adecuado tratamiento médico y de 

rehabilitación. Actualmente se han identificado algunos factores pronósticos de 

funcionalidad; sin embargo, poco énfasis se ha hecho en aspectos mentales y 

sociales. Por tal motivo se realizó un estudio analítico de casos y controles para 

identificar los factores asociados a la funcionalidad posterior a 3 meses de haber 

presentado fractura de cadera en una población de Adultos Mayores (AM) 

derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). La población de 

estudio quedó conformada por 173 casos y 173 controles, los cuales fueron 

seleccionados de acuerdo con su disponibilidad y cumplimiento de criterios de 

selección. Se aplicó un cuestionario dirigido por un evaluador debidamente 

capacitado y se tomaron medidas antropométricas. Se recolectó información sobre 

variables demográficas, clínicas, funcionales, mentales y sociales. Se consideró 

como caso a todo adulto de 60 años o más, post fractura de cadera con una 

puntuación de 95 a 100 según el índice de Barthel.  Resultados: la mediana de 

edada fue de 79 años (78 para los casos y 81 para los controles), con predominio 

del sexo femenino (69.4%) en toda la muestra. La funcionalidad se asoció con el 

nivel socieconómico alto (RM= 2.41, IC95%= 1.24-4.65), ausencia de cardiopatías 

(RM= 4.08, IC95%= 1.48-11.20), funcionalidad previa (RM= 2.83, IC95%= 1.51-

5.31), estado nutricional normal (RM= 4.81, IC95%= 2.54-9.12), fractura 

transcervical (RM= 2.34, IC95%= 1.05-5.22), ausencia de rasgos de depresión 

(RM= 2.99, IC95%= 1.69-5.28) y autoeficacia para las actividades de la vida 

cotidiana (RM= 4.07, IC95%= 2.15-7.72). Conclusiones: los aspectos mentales, 

clínicos, demográficos y antecedentes personales se asocian con la funcionalidad 

post fractura de cadera en el AM. 
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II. INTRODUCCIÓN  
 

Al igual que en el resto del mundo, en México se experimenta un proceso de 

envejecimiento demográfico, donde se observa un aumento de población en edades 

avanzadas. En este sentido la transición demográfica y epidemiológica cobra mayor 

relevancia1. 

 

La población mayor de 65 años de acuerdo con estimaciones del Instituto Nacional 

de Estadística y Geografía (INEGI) entre 1970 y 2010 aumentó paulatinamente, 

pasando de 1.8 a 7.0 millones. Se espera que esta población presente un 

crecimiento acelerado para el 2050, y se estima que sea aproximadamente 4 veces 

la calculada en 20102,3. 

Entre las demandas crecientes que acarrea el proceso de envejecimiento 

poblacional, sobresalen las de salud, centradas en las enfermedades crónico-

degenerativas e incapacitantes, que para fines de este trabajo, se hará énfasis en 

las últimas. 

La información existente señala que las condiciones de salud y de discapacidad 

tienen incidencias mayores a partir de los 70 años de edad, y que son más 

tempranas e importantes en la población femenina2. 

La Organización de las Naciones Unidas (ONU) estima que aproximadamente 650 

millones de personas en todo el mundo (aproximadamente el 10% de la población 

mundial) viven con una discapacidad. Debido al envejecimiento de la población y 

los avances médicos, este número se espera que continúe aumentando4. 

Entre las enfermedades que conllevan a discapacidad y muerte en las personas 

adultas mayores se cuentan las de tipo cardiovascular como infartos, enfermedades 

isquémicas cerebrales, las de tipo metabólico como la diabetes y la obesidad, las 

neurodegenerativas, además de las osteoarticulares y las de tipo oncológico, entre 

otras5,6. 
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Los problemas osteoarticulares constituyen una problemática de gran importancia, 

tanto por su alta prevalencia, como por la variabilidad de sus manifestaciones para 

este grupo de edad7. 

La lesión traumática más común en los adultos mayores es la fractura de cadera, 

que implica altos costos en su atención e incrementa el riesgo de muerte, además 

de ser la más grave por la alteración de la funcionalidad, ya que puede llevar a la 

inmovilidad temporal o permanente y a otros trastornos como el síndrome post 

caída, delirium y  depresión cuya presencia incrementa la morbilidad y la mortalidad 

en torno a dicho padecimiento6,7.  

Diversos estudios refieren que la fractura de cadera ocurre en pacientes con edades 

que van de los 50 años en adelante y mayormente a partir de los 70 años siendo 

más frecuentes en el sexo femenino (80-85%)8,9, como consecuencia de diversos 

factores, tales como: pelvis ósea más ancha, con tendencia a la coxa vara, menor 

actividad física, presencia de osteoporosis precoz y promedio de vida mayor que en 

los hombres10,11. 

 

Se prevé que las fracturas de cadera en todo el mundo aumenten de 1.2 millones 

en la década de 1990 a 2.6 millones para el 2025 y a 4.5 millones para el 2050, 

suponiendo que no haya ningún cambio en la incidencia específica por edad y 

sexo11. La mayor parte de las fracturas de cadera en el siglo XXI ocurrirán en países 

en desarrollo; se estima que Asia y Latinoamérica serán las dos regiones que 

tendrán los aumentos mayores10. La osteoporosis y las fracturas por fragilidad se 

han convertido en un foco de investigación en México11. 

 

Investigaciones realizadas en México sobre fractura de cadera entre los años 2000 

y 2006, indican que la incidencia específica por edad de la fractura de cadera 

aumentó significativamente tanto para hombres y mujeres en un 1%, si esta 

incidencia continúa aumentando, el número de fracturas de cadera se incrementaría 

en un 46% para el año 205012. 
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Estudios recientes muestran que 87.5% de las fracturas de cadera tienen como 

causa principal las caídas accidentales, lo que constituye un importante problema 

de salud en las personas adultas mayores10. 

 

Debido a que estas fracturas han aumentado considerablemente, al igual que las 

enfermedades crónicas, se prevé que en el futuro incremente la cantidad de 

personas adultas mayores con dicha lesión y con una consecuente disminución en 

la capacidad funcional10,13. 

 

Por otra parte múltiples estudios han reportado datos sobre el tiempo de 

recuperación funcional tras la fractura de cadera, y se han observado casos en que 

puede no haber recuperación de algunas capacidades motoras y en otros  la 

recuperación reportada es de alrededor del 30 al 60%. Como se puede ver casi un 

tercio de las personas adultas mayores que sufren una fractura de cadera  puede 

no recuperar su capacidad funcional, en dichos casos las habilidades que se 

recuperan más rápido son la capacidad para ejecutar las Actividades Básicas de la 

Vida Diaria (ABDV) y en menor medida las Actividades Instrumentales de la Vida 

Diaria (AIVD)14–17. 

 

El tiempo promedio de recuperación funcional tras la fractura de cadera es muy 

variable (pueden encontrarse reportados de manera significativa desde los 3 meses 

hasta los 18) y en algunos casos como ya se mencionó, persisten limitaciones en 

las actividades por más de una década o al fallecimiento9,13,18. 

 

Como en la gran mayoría de las enfermedades, para la recuperación de la 

funcionalidad tras la fractura de cadera, intervienen múltiples factores que han sido 

estudiados y reportados19–22, se dice que pueden condicionar la recuperación o la 

ausencia de ésta, así como su evolución; para fines de este trabajo dichos factores 

se clasifican en: demográficos, clínicos funcionales, mentales y sociales. 
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III. ANTECEDENTES 
Envejecimiento 
 
En la Asamblea Mundial del Envejecimiento de la ONU celebrada en Viena, Austria 

en 1982, se decidió adoptar la edad de 60 años como inicio de la vejez, basándose 

en tres criterios23,24 

 

• La edad promedio de expectativa de vida en el ámbito mundial 

• La edad promedio de jubilación mundial  

• La edad promedio de aparición de padecimientos geriátricos 

 

Actualmente en México se considera la misma definición de la población de adultos 

mayores (AM) propuesta por la ONU: personas de 60 años o más25 

 

El envejecimiento puede considerarse desde diversos puntos de vista24,26:   

 

• Cronológico: sirve como marcador de una edad objetiva, se considera que 

edad y proceso de envejecimiento son paralelos. 

• Biológico: se refiere a un envejecimiento estructural y funcional de órganos y 

de funciones en varios niveles: molecular, celular, tisular y orgánico. 

• Psíquico: manifestado en 2 esferas: cognitiva en donde se afecta la manera 

de pensar y las capacidades, y la psicoafectiva que implica personalidad y 

afecto. 

• Social: comprende al papel que desempeña en la sociedad, sin seguir 

necesariamente a la edad cronológica. 

• Fenomenológico: autopercepción de la edad. 

• Funcional: se refiere al resultante de las interacciones de elementos 

biológicos, psicológicos y sociales. 
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Funcionalidad 
 
En el año   2001  la  Organización  Mundial  de  la  Salud (OMS), propone la 

Clasificación Internacional de la Funcionalidad27, de la Discapacidad y la Salud 

(CIF), que tiene como principal objetivo establecer un lenguaje común y 

estandarizado que sirva como punto de referencia para la comprensión y estudio de 

la salud y los estados relacionados con la salud; esto permite comparar datos y 

brinda un diseño de codificación sistematizada, el cual puede ser de utilidad en 

varias disciplinas.  

 

Dicha clasificación considera tanto los elementos personales como las condiciones 

ambientales, en coincidencia con el paradigma biopsicosocial. 

 

Para la CIF27, la funcionalidad es un término genérico que comprende las funciones 

y estructuras corporales,  la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de 

participación social del ser humano. Muestra los aspectos positivos de la interacción 

de una persona y el contexto. Por otra parte, considera a la discapacidad como un 

término que refleja las deficiencias en las funciones y estructuras corporales, las 

limitaciones en la capacidad de llevar a cabo  actividades y las restricciones en la 

participación social del ser humano. 

 
La OMS28 enfatiza que la salud en los adultos mayores debe medirse en términos 

de conservación de la funcionalidad, mas no en razón de los déficits. Un AM a pesar 

de portar varias enfermedades puede considerarse como sano en tanto sea 

funcional. 

  

La funcionalidad como término gerontológico se utiliza para referir el estado de 

salud, expresa la capacidad física del adulto mayor para satisfacer sus necesidades 

de manera autónoma, independiente y satisfactoria para sí mismo; refleja la 

capacidad de llevar a cabo las actividades de la vida diaria (AVD)29. 
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Se entiende como AVD a las tareas que una persona debe ser capaz de realizar 

para cuidar de sí mismo independientemente, incluyendo el cuidado personal, 

comunicación, desplazamiento o movilidad y manejo del hogar. La dependencia en 

las AVD es un indicador de la pérdida funcional29,30. 

 

Las AVD se pueden diferenciar según el grado de complejidad cognitiva en dos 

grupos principales: las ABVD y con un grado de mayor complejidad están las 

AIVD30. Las primeras se caracterizan por ser universales, estar ligadas a la 

supervivencia, condición humana y a las necesidades básicas, suponen un mínimo 

esfuerzo cognitivo con el fin de lograr la independencia personal30,31.  Habitualmente 

dentro de las ABVD se incluyen la alimentación, el aseo, baño, vestido, movilidad 

personal, sueño y descanso32. Constituyen el soporte mínimo para que se dé una 

integración social básica, permitiendo a cada sujeto realizar actividades que lo 

incorporan a su entorno social; permiten reconocer a un individuo como 

perteneciente a una determinada cultura y sociedad31. Existen diferentes escalas 

utilizadas en geriatría que permiten evaluar este rubro de actividades, como ejemplo 

está el índice de Katz, que evalúa el grado de dependencia de los individuos para 

sus necesidades básicas de la vida diaria en el hogar, considera 6 actividades 

(baño, vestido, uso del WC, movilidad, continencia, alimentación); mediante un  

cuestionario de 6 ítems dicotómicos, emite ocho posibles niveles32: 

 

A. Independiente en todas sus funciones. 

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas. 

C. Independiente en todas las funciones menos en el baño y otra cualquiera. 

D. Independiente en todas las funciones menos en el baño, vestido y otra 

cualquiera. 

E. Independiente en todas las funciones menos en el baño, vestido, uso del w.c. y 

otra cualquiera. 

F. Independencia en todas las funciones menos en el baño, vestido, uso del w.c., 

movilidad y otra cualquiera de las dos restantes. 
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G. Dependiente en todas las funciones. 

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F. 

 

El índice de Katz se puede puntuar de dos formas. Una considerando los ítems 

individualmente, de manera que se den 0 puntos cuando la actividad es realizada 

de forma independiente y 1 punto si la actividad se realiza con ayuda o no se realiza. 

Otra manera de puntuar es considerando los ítems agrupados para obtener grados 

(A, B, C, etc.) de independencia. Comparando ambas formas de puntuar el índice 

de Katz, se observa que 0 puntos equivale al grado A, 1 punto al grado B, 2 puntos 

al grado C, 3 puntos al grado D y así sucesivamente. Asumiéndose las siguientes 

categorías: 

 

Grados A-B o 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve. 

Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada. 

Grados E-G o 4 - 6 puntos = incapacidad severa. 

 

Por otro lado, está la escala de Barthel33 o índice de Barthel (IB) también conocido 

como "Índice de Discapacidad de Maryland; de igual manera evalúa y monitoriza la 

capacidad para llevar a cabo las actividades básicas de la vida diaria a través del 

tiempo. Las ABVD incluidas en este índice son diez: comer, trasladarse entre la silla 

y la cama, aseo personal, uso del retrete, bañarse/ducharse, desplazarse (andar en 

superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, 

control de heces y control de orina. Esta escala permite una evaluación más 

detallada de la pérdida funcional comparada con el índice de Katz; los valores que 

se asignan a cada actividad dependen del tiempo empleado en su realización y de 

la necesidad de ayuda para llevarla a cabo33. Las actividades se valoran de forma 

diferente, asignándose 0, 5, 10 ó 15 puntos en función de lo poca o mucha habilidad 

que se tenga para cada actividad en cuestión34. El rango global puede variar entre 

0 (completamente disfuncional), y 100 puntos (completamente funcional).  
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Para su interpretación, la puntuación se agrupa en categorías de acuerdo a su 

pérdida funcional35: 

 

1) Total = 0 - 20 puntos 

2) Severa = 21 - 60 puntos   

3) Moderada = 61 - 90 puntos   

4) Leve  = 91 - 99 puntos  

5) Autónomo o funcional = 100 

 

En general una puntuación máxima de 100 puntos refiere el máximo grado de 

funcionalidad, sin embargo para personas con limitantes físicas como el uso de silla 

de ruedas, se sugiere una puntuación de hasta 90 puntos33,34,36,37. 

El índice de Barthel es uno de los más utilizados en la valoración funcional de los 

AM33,36,37. Su utilidad ha sido acreditada tanto para la práctica clínica diaria como 

para la investigación epidemiológica36. Uno de sus objetivos es evaluar la eficacia 

de medidas preventivas o de rehabilitación orientadas a mantener y recuperar la 

funcionalidad física33, esto es útil especialmente en aquellos AM  con trastornos 

neuromusculares y músculo-esqueléticos.  El IB aporta información tanto a partir de 

la puntuación global como de cada una de las puntuaciones parciales para cada 

actividad, esto ayuda a conocer mejor cuáles son las deficiencias específicas de la 

persona y facilita la valoración de su evolución temporal36.  

 

Las AIVD suponen mayor complejidad cognitiva y motriz, están ligadas al entorno, 

e implican la interacción con el medio29. Estas actividades fueron propuestas por 

Lawton y Brody en 196938 en los siguientes grupos: preparar alimentos, usar 

transporte público o manejar su propio medio de transporte, manejar su dinero, 

comprar el mandado y objetos de cuidado personal, hacer quehacer ligero y pesado, 

tomar sus medicamentos correctamente y usar el teléfono.  

 

Esta clasificación de AIVD ha sido muy útil en Estados Unidos y en otros países 

desarrollados. Sin embargo, se han observado dificultad para su adaptación en 
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culturas de habla hispana, por ejemplo algunos AM masculinos habitualmente no 

cocinan o no dan mantenimiento del hogar (hacer quehacer), no porque no puedan, 

sino porque socioculturalmente no acostumbran a hacerlo,  esto puede reflejar  

ciertas situaciones sociales más que el verdadero grado de capacidad del 

individuo29. Debido a los inconvenientes de adaptación sociocultural de esta escala, 

en este trabajo no se consideró su medición.  

 

Actualmente la problemática de salud del adulto mayor es vista tan sólo desde la 

perspectiva de la morbilidad y la mortalidad y excluye el estado funcional del 

individuo, el cual constituye uno de los elementos clave para la estimación de los 

costos asistenciales. El deterioro del estado funcional, la salud mental, estado 

nutricio, alteraciones del afecto y de la cognición en los AM en México son áreas 

poco conocidas y por ello no se les da la relevancia que merecen en la planeación 

de los servicios de salud39.  

 

Es posible disminuir significativamente la incidencia y por ende la prevalencia de la 

discapacidad y  dependencia en el AM, conociendo los factores que intervienen en 

su desarrollo, mediante acciones sanitarias enfocadas en los principales factores 

que afectan la funcionalidad por fractura de cadera10. 

 

La discapacidad está relacionada estrechamente con la edad y el sexo. En la mujer 

suele haber una expectativa mayor de vida, por lo tanto es más susceptible  de 

exponerse a factores de riesgo socioeconómicos (soledad, viudez, descenso de 

ingresos) y más enfermedades (artrosis, osteoporosis, enfermedades reumáticas). 

Sin embargo la mayor probabilidad de llegar a la pérdida funcional en la población 

general está entre los 80 y 85 años de edad39. 

 

El nivel de funcionalidad puede reflejar el daño a la salud y de manera indirecta la 

calidad de vida. Es un  indicador de bienestar  que interpreta el impacto a largo plazo 

de los problemas de salud y las consecuencias de una mayor esperanza de vida. 
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La discapacidad asociada a la enfermedad, a los accidentes o a la edad avanzada, 

es mucho más severa en los AM que en el resto de la población39,40. 

 

Al incrementar la esperanza de vida, de no ser atendidos los problemas de salud 

con pertinencia, puede incrementar la discapacidad y con ello la dependencia40, 

esto representa en la mayoría de los casos una carga para su entorno y por ende 

un bajo umbral de tolerancia social y familiar, conduciendo a la disminución de las 

redes de apoyo 41. 
 

Fractura de cadera.  
 

La fractura de cadera es la pérdida de continuidad ósea en el tercio proximal del 

fémur. La mayoría de las fracturas son resultado de caídas o tropiezos, sin embargo 

cerca del 5% no tiene el antecedente de traumatismo42,43. El daño tiene un origen 

multifactorial y refleja tendencia aumentada de caerse, pérdida de reflejos 

protectores y reducción de fortaleza ósea44.  

 

Factores de riesgo para sufrir fractura de cadera17,45,46 
• Historia de fractura de cadera materna 

• Exceso en el consumo de alcohol 

• Exceso en el consumo de cafeína 

• Sedentarismo 

• Bajo peso corporal o características clínicas de desnutrición 

• Estatura alta 

• Fractura de cadera previa 

• Uso de psicotrópicos 

• Discapacidad visual  

• Demencia  

• La osteoporosis, además de ser un factor de riesgo, es un importante factor 

contribuyente, debido a que disminuye la resistencia del esqueleto y por lo 

tanto facilita que ocurra una fractura 

• Síndrome de caídas  
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El síndrome de caídas es uno de los padecimientos geriátricos más importantes47, 

contribuyen significativamente a la morbilidad, mortalidad y limita la independencia 

para las AVD. De acuerdo con datos revelados por la Encuesta Nacional de Salud 

y Nutricion (ENSANUT) 201248, uno de cada 3 adultos mayores sufrió una caída en 

los últimos 12 meses (34.9%), siendo las mujeres las más afectadas (38.1 contra 

31.2% en hombres), en esta misma fuente se refiere que en promedio, un adulto 

mayor sufre por lo menos 2 caídas al año. De los que presentaron este evento, el 

40% recibieron atención médica.  

 

El número de egresos hospitalarios por fractura de cadera registrados en el Sistema 

Nacional de Información en Salud (SINAIS)49 reporta que la causa principal de lesión 

es accidental en el 79% de los casos, en promedio desde el año 2000 al 2009 (solo 

en los casos atendidos en hospitales de la Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, 

hospitales Federales e Institutos Nacionales). Este tipo de lesión accidental en la 

mayoría de los casos está asociado a caídas y síndrome de fragilidad en la 

población adulta mayor50. 

 

Clasificación.   

La fractura de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios, la más utilizada 

es la clasificación anatómica, que divide según la localización del rasgo de fractura 

en intracapsulares y extracapsulares45,46. 

Las fracturas intracapsulares incluyen:  

• Fracturas de la cabeza femoral.  

• Subcapitales.  

• Transcervicales o medio cervicales.  

• Basicervicales.  

Dentro de las extracapsulares se encuentran:  

• Transtrocantéricas (pertrocantéricas o intertrocantéricas).  

• Subtrocantéricas.  
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La distinción entre fracturas intracapsulares y extracapsulares tiene importancia 

pronóstica20. La detección precoz de una fractura intracapsular es muy importante, 

debido a que este tipo de fractura está propensa a complicaciones por dos razones 

principales: frecuentemente ocurre disrupción del aporte sanguíneo a la cabeza 

femoral, lo que puede conducir a una necrosis avascular; por otra parte, el 

fragmento de la fractura es a menudo frágil y proporciona un pobre anclaje para los 

dispositivos de fijación, esta situación a menudo incrementa la posibilidad de no 

unión o mal unión51. Estos problemas no ocurren en las fracturas extracapsulares. 

 

De acuerdo a la literatura reportada a nivel internacional las fracturas de cuello 

femoral y transtrocantéricas, representan el 90%51. En el SINAIS49 los tipos de 

fracturas registrados (en promedio por año entre el 2000 y 2009) en los egresos 

hospitalarios como los  más comunes fueron las fractura del cuello de fémur 

(4167.5), seguidas de las transtrocantéricas (1265.1), diáfisis del fémur (704.1), 

subtrocantéreas (328.1), epífisis inferior del fémur (305.8) y por último las fracturas 

múltiples del fémur (128.2) solo para los casos atendidos en hospitales de la 

Secretaria de Salud, IMSS, ISSSTE, hospitales Federales e Institutos Nacionales. 

Por otro lado, un estudio no representativo llevado a cabo en el IMSS en el año 2013 

en adultos mayores, el tipo de fractura de cadera de mayor prevalencia fue la 

transtrocantérica en un 83 %52. Según estudios en otros países53,54, la fractura 

transtrocantérica está en aumento e incluso resulta ser la de mayor prevalencia 

superando en número a las del cuello de fémur. Tomando en cuenta la información 

anterior podemos identificar un contraste con los datos del  SINAIS, por lo cual esta 

situación resulta controversial, y es de vital importancia su exploración.  
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Tratamiento 
 

Tratamiento Ortopédico 
 

Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador (inmovilización) debido 

que ofrece pobres resultados y además requiere una estadía hospitalaria 

prolongada; por ello la mayoría de las fracturas de cadera son tratadas de manera 

quirúrgica45,51. El tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada 

lleva a una funcionalidad disminuida y dolorosa de la cadera45. Este esquema 

terapéutico ofrece un riesgo de desplazamiento subsecuente de la fractura muy 

elevado20.  

 

Tratamiento Quirúrgico 

 

El tipo de cirugía a realizar dependerá de las características de la fractura 

(localización, calidad del hueso, desplazamiento y conminución), de una cuidadosa 

valoración del paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la fractura y de la 

capacidad de participar en un programa de rehabilitación)45,55. Los tipos de 

tratamiento quirúrgico habituales son:  

 

• Osteosíntesis del cuello femoral  

• Prótesis de sustitución o artroplastía (parcial o total)  

 

La osteosíntesis mediante tornillo dinámico de cadera (DHS, por sus siglas en 

inglés) es uno de los tratamientos de elección para la fracturas de cadera, sobre 

todo para las  transtrocantéricas; puede realizarse mediante fijación endomedular o 

extramedular (fijación interna o externa respectivamente) y a su vez esta puede 

emplear una reducción ósea con técnica abierta o cerrada (exposición o no de los 

tejidos blandos)54,56.  

 

Las fracturas que afectan al cuello femoral pueden ser tratadas con fijación 

endomedular o por medio de artroplastía primaria57, es preferible la fijación 
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endomedular para pacientes jóvenes con fracturas no desplazadas o mínimamente 

desplazadas y la artroplastía para los pacientes mayores de 70 años; sin embargo, 

la artroplastía primaria es la que en estos casos ofrece mejores resultados45. 

  
La rehabilitación debe de comenzar en el posoperatorio inmediato con ejercicios 

respiratorios y movilización hacia el sillón a las 24 horas de operado el paciente para 

evitar las complicaciones que puedan presentarse por el encamamiento y prestar 

atención a la profilaxis de complicaciones, tales como la bronconeumonía y úlceras 

por decúbito58,59.  

 

Epidemiología de fractura de cadera. 
 

La lesión por fractura de cadera ha sido identificada como uno de los problemas 

más graves de salud que afectan a personas mayores; es una de las fracturas más 

comunes para este grupo de edad, aproximadamente el 90% se presentan a partir 

de los 65 años609,61. 

 

En 1990 se estimó un aproximado de 1.66 millones de fracturas de cadera en todo 

el mundo. De acuerdo con las proyecciones epidemiológicas, esta cifra anual 

mundial se elevará a 6.26 millones en el año 2050. Este incremento se debe al 

crecimiento de la población de adultos mayores en el mundo53. Las fracturas de 

cadera son de gran importancia para la planificación de los servicios de salud ya 

que se tendrá un mayor número de casos a partir del siglo XXI62,63 sobre todo en los 

países en desarrollo donde los recursos para hacer frente a este problema 

posiblemente sean escasos o no estén contemplados. 

 

Su incidencia aumenta con la edad y varía de acuerdo a la estructura demográfica 

de cada país. En España la incidencia de fractura de cadera es de 511 casos por 

cada 100, 000 habitantes por año, siendo el 90% en mayores de 65 años, 97 casos 

por 100, 000 habitantes por año para personas entre 65 y 69 años, en contraste con 

1898 casos por 100, 000 habitantes por año en mayores de 80 años60,64. La 
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incidencia en Bélgica se ha reportado en 140 casos por 100,000 habitantes por 

año65,66. Es notable la mayor incidencia de fracturas de cadera en países con mayor 

proporción de ancianos en su población. 

 

En la mayoría de los casos la fractura de cadera es una consecuencia de la 

osteoporosis. Según Clark y cols. en México11,62 el 16% de las mujeres mexicanas 

y 6% de hombres mexicanos de 50 años y más tienen osteoporosis en la cadera, 

por lo que una de cada 12 mujeres y uno de cada 20 hombres de más de 50 años 

podrían presentar fractura de cadera62. De acuerdo con este reporte62, en México el 

número total de casos de fractura de cadera fue de aproximadamente 21,000 en el 

año 2005, y se espera que alcance 110,055 en el año 2050. Un informe 

recientemente publicado muestra que las tasas de fracturas de cadera específicas 

por edad y sexo entre 2000 y 2006 tanto para hombres como para mujeres 

aumentaron en un 1% por año; este mismo informe incluye las proyecciones hasta 

el año 2050 donde los cambios demográficos estimados para México indican que la 

cantidad anual de fracturas de cadera aumentará de 29,732 en 2005 a 155,874 en 

2050. Si la incidencia específica relacionada con la edad de las fracturas de cadera 

continúa en aumento, la cantidad de fracturas de cadera podría incrementarse en 

un 46% adicional11,62. 

 

En México para el 2005 se estimó que 169 mujeres y 98 hombres por 100,000 

personas tuvieron fractura de cadera anualmente62. Las tasas globales en mujeres 

fueron casi el doble que las de los hombres. El riesgo durante toda la vida de tener 

una fractura de cadera a los 50 años fue de 8.5% en mujeres mexicanas y de 3.8% 

en hombres mexicanos62. De acuerdo con la información registrada en el SINAIS49 

en el año 2009 se registraron 15,884 egresos hospitalarios por fractura de cadera 

en México que comparado con el año 2000 (9,178) hubo un aumento del 73% 

aproximadamente, solo en los casos atendidos en hospitales de la Secretaría de 

Salud, IMSS, ISSSTE, hospitales federales e institutos nacionales, sin contar con el 

número faltante de egresos registrados en instituciones particulares. Analizando los 

datos de la misma fuente (SINAIS)49,67, se encontró que el grupo de edad más 
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afectado por fractura de cadera analizado por decenios fue el de 80 años y más con 

una tasa de egresos hospitalarios por encima de 200 casos de fractura de cadera 

por cada 100,000 habitantes, seguido del grupo de 60 a 79 años con tasas de 

egresos hospitalarios por fractura de cadera por encima de los 30 casos por cada 

100,000 habitantes, el resto de los grupos de edad menores de 60 años 

permanecen con tasas por debajo de los 10 casos por cada 100,000 habitantes.  

 

Analizándose estos mismos grupos de edad por sexo49,67, se encontró que en un 

periodo del 2000 al 2009 las tasas promedio de egresos hospitalarios por fractura 

de cadera para los grupos de edad de 60 a 69; 70 a 79; 80 y más años en el sexo 

masculino fue de 18.62;  49.06;  112.36 (respectivamente) por cada 100, 000 

habitantes masculinos de los grupos de edad correspondientes. En cambio en el 

sexo femenino para los mismos grupos de edad49,67 y mismo periodo de tiempo se 

encontraron tasas promedio de egresos hospitalarios por fractura de cadera de 

26.44; 94.29; 226.93 (respectivamente) por cada 100, 000 mujeres de los grupos de 

edad correspondientes. Si comparamos estas tasas por sexo y edad, se observa 

que las tasas entre hombres y mujeres de 60 a 69 años son moderadamente 

parecidas pero mayormente en el sexo femenino, sin embargo, a partir de los 70 

años las tasas de egresos hospitalarios por fractura de cadera se duplican e incluso 

se supera para el caso de las mujeres. Por lo que seguimos viendo un patrón de 

comportamiento para esta patología parecido al reportado por Clark y cols.11,62 en 

los estudios correspondientes al periodo del 2000 al 2005. 

 
Repercusión de la fractura de cadera. 
 

Este evento se asocia a mortalidad, morbilidad e incapacidad crónica y consecuente 

disminución de la funcionalidad, afectando la calidad de vida de quien la 

padece22,58,59,68. Es la quinta causa de desarrollo de incapacidad subaguda en 

varones mayores de 65 años, tras ictus, insuficiencia cardiaca, cáncer y neumonía, 

y la primera entre las mujeres69–71 La mortalidad atribuible a este proceso es 
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aproximadamente del 8% al primer mes (oscilando entre 5 y 10%) y 30% al primer 

año57,69,72. 

 
Los costos para su atención pueden ser muy altos, ya que no se limitan únicamente 

a procurar el evento inmediato (cirugía) sino también a su posterior rehabilitación, 

costos relacionados con la atención de enfermería, rehabilitación y la necesidad de 

cuidadores asistenciales en personas con diversos grados de discapacidad 

progresiva que requieren atención a largo plazo73. 
 

La fractura de cadera genera cierto grado de limitación tanto en la capacidad para 

deambular como en la ejecución de las actividades básicas (o de autocuidado) e 

instrumentales de la vida diaria (de relación con el entorno). Existen estudios en 

mujeres de 70 años, donde se estima una media de dependencia funcional por 

persona de 6 años tras la fractura de cadera, cifra que para edades de 80 años y 

más es de 2.2 años por persona65. Esta dependencia se asocia con un mayor riesgo 

de mortalidad8,74. 

 

El tiempo de recuperación funcional y deambulación considerado tras la fractura de 

cadera, oscila entre los 3 meses y un año18. Las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria se recuperan en menor proporción que la sola 

capacidad para caminar a lo largo del primer año tras la fractura de cadera, incluso 

la capacidad funcional se puede llegar a recuperar progresivamente durante los 

primeros dieciocho meses tras la fractura55,75,76. Persiste una limitación en las 

actividades de la vida diaria incluso a los 9-10 años en más de un tercio de las 

personas que sufren este padecimiento77.  

 

Algunos estudios a nivel mundial reportan tasas de recuperación de la capacidad 

para caminar de forma independiente con o sin bastón, que oscilan entre el 20% al 

40% al alta hospitalaria, entre el 25 y el 55% durante los primeros meses tras la 

fractura, el 30 al 50% a los 12 meses, 72% a lo largo de los dos primeros años tras 

la fractura y 55% a los 3 años15–17.  
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Factores relacionados a recuperación funcional de adultos mayores con 
fractura de cadera. 
 

En varios estudios18,19,52,78,79 se señala a la edad avanzada como factor que influye 

negativamente en la recuperación funcional de las personas adultas mayores; 

también se señalan otros factores que influyen en la rápida recuperación, como bajo 

riesgo anestésico; fractura de cadera subcapital o intracapsular; fractura de cadera 

transtrocantéricas; ausencia de fracturas previas; sin caída de alto impacto; buena 

auto-percepción de la salud; menor número de complicaciones postquirúrgicas; no 

tener dolor en la cadera; poder cargar en el momento del alta hospitalaria; ausencia 

de comorbilidad o menor número de diagnósticos20,21,80.  

 

Entre otros factores también están18,19,21,52,78,79: deambulación previa independiente 

o casi independiente; autonomía en las ABVD previa a la fractura; buen nivel de 

fuerza en la cadera tras la fractura; fuerza a la dorsiflexión de tobillo y extensión de 

rodilla en el miembro no fracturado; fuerza conservada en los brazos y mejoría en 

las ABVD en el momento del alta o a las dos semanas;  factores mentales como: no 

tener antecedentes de enfermedad psiquiátrica previa,  buen estado cognitivo y 

emocional antes y después de la fractura, ausencia de delirium, depresión o miedo 

a caer, así como tener motivación o expectativas positivas para la recuperación 

tanto a corto como a largo plazo19, estos últimos dos factores se relacionan en 

algunas investigaciones con el nivel de creencias que tienen los individuos sobre 

sus propias capacidades para superar situaciones difíciles en la vida o llevar a cabo 

alguna acción (autoeficacia).  

 

Otros factores relacionados con el contexto social son: tener por lo menos un 

contacto con el cual interactuar; no vivir solo; vivir en domicilio particular; bajo nivel 

ocupacional (referente a la situación laboral ocupacional de estar activo o inactivo). 

Es trascendental la participación de la familia en la recuperación funcional debido a 

que el poco apoyo familiar se asocia a una mala recuperación funcional, por el 
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contrario esta aumenta cuando se tiene una familia funcional19. Estos factores, son  

predictivos de recuperación tanto a corto y largo plazo. 

 

La situación mental de los adultos mayores que sufren una fractura de cadera  

parece influir en las tasas de recuperación. Se ha reportado que entre los pacientes 

con buena función cognitiva, el 22% muestran una disminución significativa en las 

actividades básicas a los 3 meses, cifra que se eleva al 60% en aquéllos con 

alteración cognitiva21,81. Un estudio de seguimiento que se realizó por tres meses 

en adultos mayores mexicanos con fractura de cadera, registró que el estado 

cognitivo normal se asoció 9.74 (IC95%= 3.12-28.73) veces más  con recuperación 

funcional tras la fractura82. 

 

La depresión tras la fractura de cadera parece estar relacionada con la comorbilidad 

y la dependencia generada19,82,83. El estado emotivo influye en la rehabilitación y 

recuperación funcional del paciente, se ha visto que los pacientes con depresión 

tienen menor recuperación tres meses después de la fractura de cadera19. 

 

Bello y cols. han reportado una prevalencia de depresión en adultos mayores de 60 

años a nivel nacional de 4.5%, con 5.8% en mujeres y 2.5% en hombres. La 

prevalencia de depresión sube conforme la edad avanza y baja con niveles de 

educación más altos84. En otros estudios se señala como mayores factores de 

riesgo la falta de actividad laboral, el estado civil, ser viudas(os) o solteras(os) y la 

edad avanzada en los grupos de 80 a 84 años19.  En estudios con adultos mayores 

hospitalizados85 se ha encontrado prevalencias de hasta el 50%; con dependencia 

en 62% con la escala de Katz; 75% con la de Lawton y Brody, y asociaciones al 

sexo femenino, vivir solo y estar hospitalizado. Además se señala que los síntomas 

depresivos favorecen el desarrollo de dependencia funcional en 37.9% de sus 

sujetos con depresión86. Por otro lado se ha observado que los adultos mayores con 

fractura de cadera que no presentan rasgos depresivos tienen mayor probabilidad 

de ser funcionales que aquellos que no presentan síntomas depresivos82.  
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El estado nutricional es otro factor que ha sido de interés. En España, un estudio 

analizó una muestra de adultos mayores con fractura de cadera87, evaluando su 

estado nutricional a partir del test de Mini Valoración Nutricional-MNA (de sus  siglas 

en inglés: The Mini Nutritional Assessment), el cual  indicó que un 43.7% tenían 

riesgo de desnutrición, 8.8% presentaban desnutrición y el 47.5 % restante se 

encontraban bien nutridos; también se evaluó el índice de masa corporal (IMC) y se 

encontró que por lo menos el 5% de esta muestra se clasificaba con desnutrición 

(en otros estudios este valor oscila entre 13.6 y 36%)88,89. 

 

Dicho estudio87 señala que existe una correlación lineal entre la dependencia 

funcional (evaluada con el índice de Barthel), el deterioro cognitivo (mini mental test 

de Folstein) (r = 0.6316) y la puntuación del test MNA (r = 0.6649), lo cual sugiere 

que al aumentar el nivel de dependencia aumenta el deterioro cognitivo así como la 

desnutrición; y que al aumentar el deterioro cognitivo aumenta también la 

desnutrición. Estos autores, concluyen que la desnutrición se relaciona con una 

funcionalidad disminuida en los AM. 

 

Fukui y cols.90, estudiaron una cohorte de adultos mayores fracturados de cadera; 

teniendo como principal objetivo investigar los factores predictivos de la evolución 

funcional y los cambios en las actividades básicas de la vida diaria, consideraron el 

nivel de capacidad ambulatoria antes de la lesión. El estudio partió de tres grupos 

con diferentes características funcionales previas a la fractura y encontraron que los 

cambios más significativos en cuanto a recuperación funcional tras la fractura de 

cadera se dieron dentro de los primeros seis meses posterior a la lesión, 

determinando que los cambios en la funcionalidad dentro de los 6 y 12 meses 

siguientes se modificaban muy poco en cualquiera de los tres grupos, por lo que la 

capacidad funcional de los pacientes con fractura de cadera se consideró 

determinante dentro de los primeros 6 meses, independientemente de los niveles 

de capacidad ambulatoria antes de la fractura.  
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Este estudio90 reveló que las personas con menor edad, sexo femenino, domicilio 

propio, ausencia de hemiplejía o trastorno cognitivo, con una mayor concentración 

de albúmina y hemoglobina sérica, y el logro de la marcha con bastón al momento 

del alta hospitalaria, fueron predictores favorables de la capacidad funcional y 

ambulatoria a los 6 y 12 meses de la lesión. 

 

Otros estudios52,90–92 han indicado que la ausencia de comorbilidades médicas 

como hemiplejia, enfermedad mental, y el trastorno cognitivo se asocian 

significativamente con la funcionalidad. 

 

Otras comorbilidades como: enfermedades cardiacas, artrosis, enfermedad renal 

crónica, enfermedades respiratorias crónicas, así como diabetes mellitus 2 o 

hipertensión arterial sistémica; que por su plausibilidad biológica; han sido sugeridas 

como variables que deben tomarse en cuenta en futuros estudios para su mayor 

conocimiento. 

 

En un estudio reciente82 sobre factores pronósticos de funcionalidad en adultos 

mayores (60 años o más) con fractura de cadera en algunas unidades de 

traumatología del IMSS de la ciudad de México publicado en el 2013, realizado por  

Infante-Castro y cols.,  se describió un grupo de pacientes con las siguientes 

características: predominio de sexo femenino en 67.1%, promedio de edad 77.5 

años, el 68.2% presentó de una a dos enfermedades concomitantes, dentro de las 

patologías más frecuentes estuvo la diabetes mellitus tipo 2 (25.9%) e hipertensión 

arterial sistémica (21.2%).  Se reportó que el tipo de fractura más frecuente fue la 

del tipo transtrocantérica (83.5%) y el tratamiento quirúrgico que más se efectuó fue 

la osteosíntesis (84.7%). El 75.3% de esta muestra de pacientes estaba en una 

situación laboral inactiva, y en 51% de ellos se encontró alteración en el estado 

cognitivo; el 16.5% de la muestra analizada presentó un estado emotivo con rasgos 

de depresión. Además, se señala 3 factores como los principales asociados con la 

recuperación funcional: la edad menor de 85 años con una (RM= 6.24, IC95%= 



 

23 
 

2.05-19.01), estado cognitivo normal (RM= 9.47, IC95%= 3.12-28.73), y tener una  

familia clasificada como  funcional (RM= 6.66, IC95%= 2.06-21.57). 

 

En algunos de los factores antes mencionados, se podría actuar mediante la 

prevención o intervención que mejore situaciones como enfermedades crónicas91; 

sin embargo la intervención a este nivel no contribuiría de manera directa en la 

funcionalidad de los AM que han sufrido fractura de cadera, por lo que es necesario 

exponer factores que podrían influir estrechamente en este proceso, esto puede 

facilitar la planeación de estrategias que mejoren la recuperación funcional90,92–94.  

 

Autoeficacia como posible factor determinante de la funcionalidad de adultos 
mayores. 
 
Cada vez son más numerosos los estudios que consideran el efecto que pueden 

tener los aspectos psico-sociales sobre los resultados en la salud física95–97. Uno de 

los aspectos más estudiados en el área mental, es el comportamiento y las acciones 

que llevan a cabo los individuos para el cuidado de la salud, el cual tiene que ver 

con el éxito o fracaso en sus resultados98. De todos los complejos determinantes de 

las conductas de salud, las creencias han recibido gran importancia, y en concreto 

las creencias de los individuos en su capacidad para cumplir con prescripciones o 

indicaciones dirigidas al autocuidado de la salud97. 

 

Un elemento importante para el bienestar y calidad de vida de las personas es la 

autoeficacia, que se refiere a la evaluación que cada individuo hace sobre su 

capacidad o competencia para realizar una conducta específica exitosamente98. La 

autoeficacia se entiende como el conjunto de creencias en las propias capacidades 

para organizar y ejecutar los cursos de acción requeridos para producir 

determinados logros o resultados98. La importancia de la autoeficacia radica en que 

hace referencia a la confianza que tiene la persona en sus capacidades para llevar 

a cabo acciones que son necesarias para alcanzar los resultados deseados, 

determina la cantidad de esfuerzo para realizar una conducta y en qué medida las 
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personas recuperarán su estabilidad en la vida frente a situaciones adversas98. La 

autoeficacia es un término que ha sido utilizado como un importante predictor de 

conductas en salud e incluso ha demostrado ser un factor preponderante en el 

abandono de conductas nocivas o la adopción de conductas promotoras de salud99. 

 

En el caso de la población de AM que no perciben niveles adecuados de 

autoeficacia tienden a mostrar una baja autoestima y sentimientos negativos sobre 

sus capacidades, ya que no son capaces de solucionar aquellos estresores propios 

de la edad; es más difícil para ellos motivarse con las capacidades que poseen y 

así lograr sus metas. En consecuencia realizan una valoración negativa de su vida; 

del modo opuesto, una elevada percepción de autoeficacia facilita la cognición de 

las habilidades propias, actuando con pensamientos motivadores de la acción100. 

Para los AM la autoeficacia se asocia al sentimiento de poder ser capaces de 

participar en la solución de conflictos que surgen en la vida cotidiana, aportando 

soluciones, todo esto les permite crear estrategias de afrontamiento necesarias para 

hacer frente a las adversidades100. 

 

Actualmente existe un Instrumento de Expectativas de Autoeficacia para Realizar 

Actividades Cotidianas (AeRAC) elaborado por González-Celis100, este instrumento 

mide la autoeficacia para realizar las actividades de la vida cotidiana. Durante su 

validación se revelaron sólidas propiedades psicométricas, obteniéndose un Alpha 

de Cronbach= 0.845 y asociaciones positivas significativas  (p= <0.01) entre 

autoeficacia y bienestar subjetivo, percepción de salud y funcionamiento 

neuropsicológico; en tanto que entre autoeficacia y depresión hubo asociación 

negativa (p= < 0.01). Los cinco instrumentos mostraron de moderada a buena 

consistencia interna con valores de Alpha de Cronbach de 0.55 a 0.85100. 

 

El AeRAC refleja las metas auto propuestas que se fijan las personas y permite 

tener una expectativa sobre las actividades cotidianas que el AM evaluado será 

capaz de hacer. Mide específicamente actividades informales, formales, solitarias, 

minimización, de riesgos para la salud, maximización de capacidad física y cognitiva 
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y participación activa en la vida, así como el grado de satisfacción asociado a dichas 

actividades y el de dificultad percibida para realizarlas. Este instrumento cuenta con 

una versión extensa con 84 reactivos, la cual se redujo a una versión corta de 26 

ítems agrupados en las siguientes actividades cotidianas: independencia, 

recreativas mentales, recreativas físicas, sociales y de protección a la salud. Las 

opciones de respuesta están dadas en escala tipo Likert y van desde 

completamente, bastante, moderadamente, un poco, hasta nada; cada opción de 

respuesta se puntúa con un porcentaje de 100, 75, 50, 25, 0 respectivamente. El 

promedio de los porcentajes de los 26 ítems corresponde a la calificación final 

emitida para la autoeficacia del individuo evaluado. Por lo que se obtiene una 

puntuación expresada de forma gradual (0 a 100 puntos) y específica para cada 

área explorada en el instrumento. 

 

El conocimiento de la autoeficacia en los AM con fractura de cadera podría 

asociarse a los resultados en la recuperación funcional97,101. Por lo tanto, se debe 

considerar los aspectos psico-sociales como parte de la evaluación de resultados 

en la recuperación física para poder entender las conductas de los individuos que 

los llevan al retorno de la funcionalidad. En este trabajo se consideró que la 

autoeficacia  juega un papel fundamental en dicho proceso. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En México al igual que en otros países tanto desarrollados como subdesarrollados 

se ha presentado un cambio en el perfil demográfico y epidemiológico, condicionado 

por el aumento de la esperanza de vida, la disminución de las tasas de mortalidad, 

así como de natalidad y fecundidad; generándose un aumento en la proporción de 

la población de adultos mayores. Esta población se caracteriza por un estado de 

salud deteriorado que se hace más evidente a partir de los 60 años de edad102,103; 

la fragilidad del cuerpo humano empieza a manifestarse entre otras formas, con 

fracturas óseas en diversas partes del cuerpo, en especial en miembros inferiores, 

específicamente en cadera. 

 

El 90% de las fracturas de cadera ocurre en adultos mayores de 65 años, siendo 

más frecuente en el sexo femenino en un 80% de los casos. En México se estima 

que una de cada 12 mujeres y uno de cada 20 hombres de más de 50 años sufrirán 

una fractura de cadera62. La mayoría de las veces el tratamiento es quirúrgico con 

una posterior rehabilitación que no siempre resulta efectiva. Se ha visto que más de 

un tercio de las personas con fractura de cadera persisten con limitación en las 

actividades de la vida diaria incluso tras haber recibido rehabilitación y a los 9-10 

años posteriores a haberla sufrido19.  

 

Se han identificado diversos factores pronósticos de funcionalidad en adultos 

mayores con  fractura de cadera75,77,90, por ejemplo se ha explorado aspectos 

clínicos y mentales como las comorbilidades o depresión55,82, sin embargo, 

información sobre variables psicológicas como la autoeficacia son poco conocidas 

bajo este contexto de salud97,101, por lo que siguen siendo aspectos poco conocidos 

en este contexto, principalmente en áreas de intervención como lo es la 

rehabilitación.  
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Pregunta de investigación: 

 

¿Qué factores se asocian con la funcionalidad en el adulto mayor, posterior a 3 

meses de haber presentado fractura de cadera?  

 

V. JUSTIFICACIÓN 
 

La fractura de cadera es una de las afecciones a la salud que más frecuentemente 

limita la funcionalidad y calidad de vida del adulto mayor, su posterior rehabilitación 

es prolongada, implica importantes costos económicos y los resultados llegan a ser 

limitados. En México este problema ha recibido poca atención. Sin embargo, el 

aumento de la población adulta mayor en nuestro país indica que en un futuro será 

un problema de importancia.  

 

Por otro lado, sigue siendo una adversidad poco conocida, por lo que es necesario 

aportar datos que permitan comprender la limitación en la recuperación de la 

funcionalidad posterior a haber presentado fractura de cadera. Esto permitiría 

proponer intervenciones para un mejor tratamiento médico y de rehabilitación. Si 

bien es cierto que alrededor del mundo se han realizado múltiples estudios sobre 

variables que se asocian a recuperación funcional, se debe tomar en cuenta que los 

contextos, sociales culturales o psicológicos son distintos, comparados con el de 

nuestro país. En México se cuenta con poca información que señale los factores 

asociados a la funcionalidad posterior a haber presentado fractura de cadera, por lo 

que este estudio pretende favorecer el conocimiento y las estrategias para la 

intervención médica oportuna y preventiva. Esto podría impulsar investigaciones 

futuras, contribuiría a la mejora en la calidad de vida de la población de estudio y 

generación de información que priorice acciones en salud pública. 
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VI. HIPÓTESIS  
 
Los factores asociados con aspectos mentales (autoeficacia, autopercepción de la 

salud, rasgos de depresión), demográficos (edad, nivel socioeconómico) y sociales 

(red de apoyo), tendrán mayor asociación con funcionalidad en el adulto mayor 

afecto de fractura de cadera. 

 

 
VII. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
General: 
 

• Identificar los factores asociados a la funcionalidad de los adultos mayores, 

posterior a 3 meses de haber presentado fractura de cadera. 

 

Específicos:  
 

• Describir los factores asociados a la funcionalidad en la vida diaria, tras la 

fractura de cadera en la población de estudio. 

• Estimar la asociación entre funcionalidad post-fractura de cadera y algunas    

variables demográficas, clínicas, mentales y sociales. 

 

• Jerarquizar los factores en estudio según su fuerza de asociación para con 

la funcionalidad post-fractura. 
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VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 
a) Diseño del estudio: 

Estudio de casos y controles no pareado, con relación caso/ control: 1/1 

 
Adaptación del esquema de Kleinbaum para un estudio de casos y controles no pareado104.  
 

Definición operacional de caso 

Adulto de 60 años o más, con fractura de cadera (con un mínimo de 3 meses de 

haberla presentado), que presentó puntuación de 91 a 100 según el índice de 

Barthel (funcional)33,34. 
 

Definición operacional de Control: 
Adulto de 60 años o más, con fractura de cadera (con un mínimo de 3 meses de 

haberla presentado), que presentó 90 o menos puntos en el índice de Barthel (no 

funcional)33,34.  

 

 

 

 

 

 

 

 

La puntuación en el índice de Barthel se 

agrupa en las siguientes categorías de 

dependencia o déficit funcional: 

1) Total = 0 – 20 puntos 

2) Severa = 21 – 60 puntos   

3) Moderada = 61 – 90 puntos   

4) Leve  = 91 – 99 puntos  

5) Autónomo o funcional = 100 

 

• Se asigna 0 puntos si la actividad 

no se puede realizar. 

• Se asignan 5, 10 ó 15 puntos en 

función del grado o facilidad con 

que se realiza una serie de 

actividades básicas.  

• 0= máximo déficit funcional. 

• 100= completamente funcional. 
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b) Definición de la Población de Estudio. 

- Criterios de Selección. 
Inclusión: 

- Mujeres u hombres con edad de 60 años o más. 

- Haber sido hospitalizados por fractura de cadera y encontrarse vivos al 

momento del estudio. 

- Haber tenido al menos 3 meses de evolución con la fractura de cadera. 

- Fractura de cadera causada por trauma de baja energía (lesión originada por 

una caída igual o menor al propio plano de sustento).  

- Estado de conciencia conservado al momento de la evaluación. 

- Aceptar participar en el estudio. 

Exclusión: 

- Presentar estado patológico como retraso mental o delirium al momento del 

interrogatorio que imposibilite la comprensión y emisión de las respuestas a 

las preguntas. 

- Fracturas patológicas debidas a tumores primarios y/o metastásicos. 

- Fracturas asociadas con politraumatismo de alto impacto. 

Criterios de eliminación:  

- Individuos con trastornos psiquiátricos, neurológicos o con enfermedades 

sistémicas importantes, como demencia, que modifiquen el nivel de 

funcionalidad o autonomía. 

- Ausencia o amputación de miembros superiores o inferiores. 

- Ceguera o sordera total. 

- Mal registro o llenado insuficiente de los datos en el instrumento de medición. 

- Participantes en los que no fue posible obtener las mediciones psicométricas 

y antropométricas necesarias,  por su condición física o limitación en la 

movilidad. Individuos con Limitantes de Salud que interfirieron con la 

medición de variables en más de un 30% de todas las mediciones. 

 

- Ubicación espacio-temporal. 
• Tiempo: De mayo de 2017 a octubre de 2018  
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• Lugar: Ciudad de México. IMSS. Unidad de Investigación Epidemiológica y 

en Servicios de Salud (UIESS). Área de envejecimiento. Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. En colaboración con el Hospital General Regional No 2 

“Doctor Guillermo Fajardo Ortiz (HGR 2)”  

 

c) Diseño muestral. 

Tamaño de la muestra: 

El cálculo se realizó a través de la fórmula para estudios de casos y controles 

de Lwanga y Lemeshow - OMS105  

 

Se tomaron en consideración los siguientes supuestos de acuerdo con un estudio 

realizado en México52: 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 n= 172.8624206 = 173 
 
 
 

En donde: 
 
  Z a = 1.96 (a  0.05   2 colas)                       p = 1/2 (p

1 
 + p

0
) 

Z b = 1.28 (error  0.10   1 cola)                   q 
  
= 1 -  p    

 p
1
 = p

o
 RM / [1+ p

o
 (RM- 1)]                        q

0
 = 1 - p

o
 

q 
1
 = 1 - p

1
 

1) Frecuencia relativa de la exposición entre los controles (po): 0.8 

Factor seleccionado: estado emotivo normal (sin depresión) 

2) Razón de momios esperada de la asociación que resulte importante: 6.3 

3) Nivel de significancia  (Z a) = 0.05 = 5% 

4) Poder de la muestra deseado (1- b ): 1-0.10 = 0.9 = 90% 
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d) Tipo de muestreo 

 

Para la selección de casos y controles, se consideró la totalidad de los pacientes 

registrados en los censos de ingresos hospitalarios del HGR2 con el debido 

diagnóstico de fractura de cadera y dentro del grupo de edad. La población de 

estudio quedó conformada por 173 casos y 173 controles, los cuales fueron 

seleccionados de acuerdo a su disponibilidad y con los criterios de selección. 

 

 

e) Proceso de captación de la Información. 

 

El estudio constó de dos fases: 

  

En la primera fase se identificaron unidades de tercer nivel donde se brinda atención 

médica (tratamiento conservador o quirúrgico) a pacientes adultos mayores con 

fractura de cadera; se valoró la viabilidad para la obtención de la información así 

como del tamaño de la muestra. Una de las tres principales unidades médicas de 

traumatología del IMSS dentro de la ciudad de México accedió a colaborar para 

llevar a cabo el estudio (HGR2). Se solicitó apoyo para acceder a los pacientes con 

las características requeridas (pacientes AM con fractura de cadera que recibieron 

atención médica dentro de esta unidad). Se obtuvo un registro de pacientes 

atendidos por fractura de cadera a partir de los censos Hospitalarios 

correspondientes al momento de la realización de la investigación y dos años atrás. 

En dichos registros se ubicaron a todos los pacientes que se encontraban en un 

periodo de recuperación o seguimiento, considerando al menos  3 meses de 

evolución posterior a la fractura. Se realizaron llamadas telefónicas y enviaron 

cartas a los domicilios respectivos para invitar a participar en el estudio. A partir de 

esta estrategia de localización se identificaron a los voluntarios, así como pacientes 

fallecidos, a los que no deseaban participar o estaban indispuestos debido a 

hospitalización o emigración a otro estado. A partir de una primera selección de 

pacientes se llevó a cabo el estudio piloto. 
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Estudio piloto  

Se llevó a cabo de acuerdo a disponibilidad de los participantes, en un grupo 

pequeño de 10 personas de 60 años o más que aceptaron participar en el estudio y 

cumplieron con de los criterios de inclusión. Se realizó con el objetivo de identificar 

las preguntas que no fueron comprendidas por los individuos de estudio o que 

resultaron ambiguas. Se probó la fluidez en la aplicación, orden, estructura y formato 

de las preguntas para la adecuada recolección de información de cada variable. El 

cuestionario elaborado fue aplicado y llenado por el autor del trabajo. Dicho 

cuestionario incluyó ficha de identificación con datos sociodemográficos, 

interrogatorio directo sobre antecedentes heredofamiliares, personales patológicos 

y los instrumentos de medición correspondientes a cada variable (ver anexo 1).  

Se valoró:  

• Orden de los reactivos. 

• Tiempo aproximado de la aplicación de la encuesta y mediciones. 

• Se identificaron las dificultades ajenas al cuestionario para la obtención 

de los datos (relacionadas con localización, disponibilidad y dificultades 

propias del individuo de estudio). 

• Necesidad de recursos materiales y humanos para la adecuada medición 

y recolección de información del participante, por ejemplo: la presencia 

de un familiar o cuidador primario que ayude a contestar datos que sean 

difíciles de recordar o aportar por el propio paciente. 

En la segunda fase de la investigación se continuó con la identificación y localización 

de los sujetos de interés dentro de la unidad médica (HGR2) con el mismo 

procedimiento, usando los criterios de inclusión,  la posterior invitación y 

consentimiento informado (Figura 1). A todos los pacientes disponibles y que 

cumplieron criterios de selección se les aplicó el instrumento de medición (ver anexo 

2) y se obtuvieron los datos respectivos a cada variable. Se realizó una sola 

medición a los participantes. En aquellos que presentaron algún grado de 

dependencia perceptible por el evaluador, se solicitó el apoyo del cuidador primario 

o familiar cercano para su acompañamiento durante la medición.  
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Una vez terminada la medición de todas las variables en cada participante, se 

procedió a clasificar como caso o control de acuerdo con la puntuación en el índice 

de Barthel, para lo cual se tomó en cuenta la definición operacional de caso o control 

mencionada en páginas previas. Los sujetos fueron reclutados uno a uno hasta 

completar el tamaño mínimo de muestra calculado para este estudio (figura2). 

Posteriormente los datos fueron capturados en bases de datos electrónicas y se 

sometieron a revisión clasificación y computo numérico. 

 

Figura 1. Fases en la recolección de la información. 
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g) Plan de análisis 

 

Para la el análisis de los resultados se empleó el paquete estadístico SPSS versión 

24. Los individuos del estudio se clasificaron como casos y controles de acuerdo a 

la variable dependiente funcionalidad (Funcionales y No Funcionales).  

 

Se realizó un análisis descriptivo con frecuencias absolutas y relativas en las 

variables cualitativas. Se buscaron diferencias estadísticas mediante prueba de 

hipótesis con Chi cuadrada (X2) o prueba exacta de Fisher según fuera el caso, para 

variables cualitativas. El análisis bivariado para la evaluación de riesgos se hizo a 

través de la Razón de Momios (RM) con intervalo de confianza al 95% entre cada 

uno de los diferentes factores y la variable dependiente (funcionalidad). También se 

evaluó la significancia estadística de la asociación mediante Ji de Mantel & 

Hansezel.  

 

Se realizó análisis estratificado para controlar efectos confusores o modificadores. 

En el análisis multivariado se contemplaron las variables independientes con una 

significancia estadística p= 0.25; para lo cual se empleó regresión logística, con la 

finalidad de observar la probabilidad del comportamiento de la variable dependiente 

(funcionalidad), dados los valores del conjunto de variables predictoras; el modelo 

fue ajustado mediante el test de Wald, para su validación se utilizó el test de Hosmer  

y Lemeshow, considerando que siempre que el valor de su significancia (p) sea 

mayor a 0.05, el modelo realmente se ajusta a los datos. A partir de dicho modelo 

ajustado, se estimó la probabilidad de ocurrencia de la variable Funcionalidad, 

controlando un conjunto de variables. 

 

La medición del impacto que tienen los factores sobre la funcionalidad se estimó a 

partir de la fracción etiológica poblacional. 
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h) Aspectos éticos 

 

De acuerdo con el artículo 17 parte II de la ley general de salud se considera que 

este estudio fue de riesgo mínimo para los participantes ya que durante su ejecución 

no se realizó ninguna intervención médica invasiva o de riesgo para la salud. El 

estudio cumplió con las especificaciones de los artículos 13, 14 y 16 para estudios 

de investigación en seres humanos. 

 

El protocolo fue sometido a evaluación por la Comisión Nacional de Investigación 

Científica del IMSS y fue aprobado con número de registro R2016-785-036. Se 

recibió apoyo financiero por el Fondo para el Desarrollo de Protocolos de 

Investigación y Desarrollo Tecnológico sobre Temas Prioritarios de Salud, IMSS 

(FIS / IMSS / PROT / PRIO / 16/060) . A cada uno de los participantes se solicitó el 

debido consentimiento informado por escrito. 
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IX. RESULTADOS  
 

A partir de los censos de ingresos hospitalarios del HGR2 correspondientes a un 

periodo de tres años se obtuvo una muestra de 346 individuos. Durante todo el 

estudio se identificaron diversas condiciones que propiciaron el lento reclutamiento 

de la muestra y por ende pusieron en desventaja la eficiente recolección de la 

información (Cuadro 1).  
 

Cuadro 1. Condiciones de los pacientes identificadas durante el periodo de reclutamiento de la 
muestra 

Condición  n  (%) 

Adversidades durante el reclutamiento   

Fallecidos  578 (23.2) 

Familiares que niegan la participación  123 (4.9) 

Pacientes no localizados o con expediente no disponible. 1085 (43.5) 

No participación    

No desearon participar  140 (5.6) 

Retracción de participación  25 (1) 

No cumplieron con criterios de inclusión o presentan criterios de exclusión  128 (5.1) 

Sujetos que presentaron algún criterio de eliminación   

Individuos con deterioro cognitivo* 45 (1.8) 

Individuos con limitantes de salud** 21 (0.9) 

Sujetos incluidos   346 (13.8) 

Total de candidatos considerados para el estudio 2491 (100) 

Fuente: Censos de ingresos Hospitalarios HGR2 

*Individuos con Deterioro cognitivo severo que interfirió con >30% de las mediciones 

**Limitantes de salud que interfirieron con >30% de las mediciones: ceguera, sordera, amputación, afasia de Broca, 

esquizofrenia, hidrocefalia, atrofia cortical, Parkinson. 

 
 
ANALISIS DESCRIPTIVO:  
 

Variables demográficas 

La muestra total de adultos mayores con fractura de cadera quedó conformada por 

346 individuos, de los cuales 69.4% fueron mujeres y 30.6% hombres, la distribución 

fue similar entre el grupo funcional y el no funcional. La mediana de edad fue de 79 



 

40 
 

años (78 años para los casos y 81 años para los controles), casi todos los estratos 

de edad fueron homogéneos entre los casos y controles a excepción del grupo de 

90 años y más en donde hubo diferencias significativas con predominio de este 

grupo entre los no funcionales. El estado marital no mostro diferencias 

estadísticamente significativas. Sin embargo el nivel socioeconómico y la situación 

laboral mostraron una clara heterogeneidad entre los casos y controles ya que 

presentaron valores p< 0.001. Cabe destacar que el nivel socioeconómico más alto 

predomino en los casos, así como la condición de estar activo laboralmente (Cuadro 

2). 
Cuadro 2. Comparación de las características demográficas en los AM con fractura de cadera 

entre casos y controles. 
Variable de estudio Total 

n=346 
 Casos  

Grupo 
Funcional 

n=173 

 Controles  
Grupo NO 
Funcional 

n=173 

 Valor-
p 

 n (%)  n (%)  n (%)   
 
Sexo 
 

          

Hombre  106  (30.6)  56   (32.4)  50 (28.9)  0.410 
Mujer 240   (69.4)  117   (67.6)  123  (71.1)  0.584 

 
Edad 
  

          

60-69 49   (14.2)  29   (16.8)  20  (11.6)  0.069   
70-79 126  (36.4)  69   (39.9)  57  (32.9)  0.131   
80-89 120   (34.7)  62   (35.8)  58  (33.5)  0.606 
90 y mas 51  (14.7)  13   (7.5)  38 (22.0)  <0.001 

 
Estado marital  
 

          

Con pareja  129   (37.3)  64   (37.0)  65  (37.6)  0.901 
Sin pareja  217  (62.7)  109   (63.0)  108  (62.4)  0.924 

 
Nivel Socioeconómico  
 

          

Alto 259 (74.9)  145 (83.8)  114 (65.9)  0.006 
Medio 68 (19.7)  20 (11.6)  48 (27.7)  <0.001 
Bajo 19 (5.5)  8 (4.6)  11 (6.4)  0.330 

 
Situación laboral 
 

          

Activo  71   (20.5)  49   (28.3)  22  (12.7)  <0.001 
Inactivo  275  (79.5)  124   (71.7)  151 (87.3)  0.021 
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Variables de Antecedentes Personales Patológicos 

Entre las comorbilidades analizadas individualmente, se encontró que las de mayor 

frecuencia en toda la muestra fueron: Hipertensión Arterial Sistémica (60.4%), 

Diabetes mellitus 2 (36.1%), Osteoporosis (17.9%) y Artrosis (14.5%). Las 

Cardiopatías y Enfermedad Respiratoria Crónica se presentaron con la misma 

frecuencia (9.8%). Sin embargo de todas las comorbilidades, las únicas que 

mostraron heterogeneidad entre los AM funcionales y no funcionales fueron la 

diabetes mellitus 2, hemiplejia, cardiopatías y la Enfermedad Vascular Cerebral. Al 

comparar la comorbilidad de manera conjunta (comorbilidad general) se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (p< 0.05) con una tendencia 

de comorbilidad alta a favor de los controles. Por otro lado, la funcionalidad previa 

fue otra variable que se distribuyó con diferencias estadísticamente significativas, 

pero con funcionalidad alta a favor de los casos (80.9% contra 54.9%, p< 0.001). En 

cuanto al tipo de atención inmediata que recibieron los pacientes tras la fractura, se 

observó una distribución homogénea en ambos grupos (Cuadro 3). 

 
Cuadro 3. Comparación de Antecedentes Personales Patológicos  en los AM con fractura de 

cadera entre casos y controles. 
Variable de estudio Total 

n=346 
 Casos  

Grupo 
Funcional 

n=173 

 Controles  
Grupo NO 
Funcional 

n=173 

 Valor-
p 

 n (%)  n (%)  n (%)   
 
APP  
 

          

DM2           
Ausente  221  (63.9)  102   (59.0)  119 (68.8)  <0.001 
Presente 125   (36.1)  71   (41.0)  54  (31.2)  0.032 

HAS            
Ausente  137  (39.6)  71  (41.0)  66 (38.2)  0.546 
Presente 209   (60.4)  102   (59.0)  107  (61.8)  0.625 

Osteoporosis            
Ausente  284   (82.1)  138 (79.8)  146 (84.4)  0.502 
Presente 62   (17.9)  35  (20.2)  27  (15.6)  0.151 

Antecedente de Depresión            
Ausente  325  (93.9)  165   (95.4)  160 (92.5)  0.695 
Presente 21  (6.1)  8  (4.6)  13  (7.5)  0.123 

Artrosis            
Ausente  296  (85.5)  150   (86.7)  146  (84.4)  0.729 
Presente 50  (14.5)  23   (13.3)  27  (15.6)  0.424 

EVC           
Ausente  329   (95.1)  170  (98.3)  159 (91.9)  0.391   
Presente 17   (4.9)  3 (1.7)  14  (8.1)  <0.001 
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Hemiplejia            
Ausente  336  (97.1)  171   (98.8)  165 (95.4)  0.643 
Presente 10   (2.9)  2 (1.2)  8  (4.6)  0.007 

Cardiopatías            
Ausente  312   (90.2)  165   (95.4)  147  (85.0)  0.150 
Presente 34   (9.8)  8  (4.6)  26 (15.0)  <0.001 

Enfermedad Renal Crónica            
Ausente  332 (96.0)  168   (97.1)  164 (94.8)  0.756 
Presente 14   (4.0)  5  (2.9)  9  (5.2)  0.131 

Enfermedad Respiratoria Crónica           
Ausente  312  (90.2)  158   (91.3)  154  (89.0)  0.749 
Presente 34   (9.8)  15   (8.7)  19  (11.0)  0.332 

 
Comorbilidad general  
 

          

Baja  289   (83.5)  154   (89.0)  135 (78.0)  0.114 
Alta  57   (16.5)  19   (11.0)  38  (22.0)  <0.001 

 
Tipo de Atención inmediata 
 

          

Urgencias-Hospital 261  (75.4)  127   (73.4)  134 (77.5)  0.540 
Otro  85   (24.5)  46   (26.6)  39  (22.5)  0.283 

 
Funcionalidad Previa  
 

          

Funcional  235  (67.9)  140   (80.9)  95  (54.9)  <0.001 
No Funcional  111  (32.1)  33   (19.1)  78 (45.1)  <0.001 

APP: Antecedentes Personales Patológicos; DM2: Diabetes Mellitus 2; HAS: Hipertensión Arterial Sistémica; EVC: 
Enfermedad Vascular Cerebral  

 
Variables clínicas actuales  

Según el tipo de fractura, la de mayor frecuencia fue la transtrocantérica que se 

presentó en más de un 50% de la muestra total, seguida de la transcervical, 

subcapital, basicervical y por último la subtrocantérica. El único tipo de fractura con 

diferencias entre casos y controles fue la transcervical que presentó un valor p< 

0.05, esta diferencia se presentó a favor de los casos. La variable de estado 

nutricional, evidenció una diferencia significativa en todas sus categorías, 

mostrando que la nutrición normal prevalece mayormente entre los AM funcionales, 

y los estados más desfavorecidos como el riesgo nutricional y  desnutrición fueron 

más frecuentes en el grupo no funcional, de igual forma se evidenció 

heterogeneidad en la variable duración de la rehabilitación, con una tendencia a 

mayor tiempo de rehabilitación en los funcionales. La variable Intensidad de dolor 

no presento diferencias significativas en casi todos sus niveles de medición, sin 

embargo el dolor severo fue más frecuente entre los controles (17.9%), siendo esta 

categoría la única estadísticamente significativa (Cuadro 4). 



 

43 
 

 

 
Cuadro 4. Comparación de las características clínicas actuales de los AM con fractura de cadera 

entre casos y controles. 
Variable de estudio Total 

n=346 
 Casos  

Grupo 
Funcional 

n=173 

 Controles  
Grupo NO 
Funcional 

n=173 

 Valor-
p 

 n (%)  n (%)  n (%)   
 
Tipo de fractura 
 

          

Subcapital            
Presente 34  (9.8)  17   (9.8)  17  (9.8)  1.0 
Ausente 312  (90.2)  156   (90.2)  156  (90.2)  1.0 

Transcervical            
Presente 56   (16.2)  34   (19.7)  22  (12.7)  0.023 
Ausente 290  (83.8)  139   (80.3)  151  (87.3)  0.319 

Basicervical            
Presente 29  (8.4)  16   (9.2)  13  (7.5)  0.431 
Ausente 317  (91.6)  157   (90.8)  160  (92.5)  0.812 

Transtrocantérica           
Presente 207  (59.8)  94   (54.3)  113  (65.3)  0.062 
Ausente 139   (40.2)  79   (45.7)  60  (34.7)  0.023 

Subtrocantérica             
Presente 20   (5.8)  12   (6.9)  8  (4.6)  0.206 
Ausente 326   (94.2)  161   (93.1)  165  (95.4)  0.754 

Clasificación general             
Intracapsular  119   (34.4)  67   (38.7)  52  (30.1)  0.052 
Extracapsular  227  (65.6)  106   (61.3)  121 (69.9)  0.159 

 
Estado Nutricional  
 

          

Normal  217 (62.7)  150 (86.7)  67 (38.7)  <0.001 
Riesgo Nutricional 105 (30.3)  22 (12.7)  83 (48.0)  <0.001 
Desnutrición  24 (6.9)  1 (0.6)  23 (13.3)  <0.001 

 
Intensidad Dolor en cadera 
 

          

Sin dolor  154 (44.4)  88 (50.9)  66 (38.2)  0.012 
Leve  80 (23.1)  44 (25.4)  36 (20.8)  0.206 
Moderado  70 (20.2)  30 (17.3)  40 (23.1)  0.091 
Severo 42 (9.2)  11 (6.4)  31 (17.9)  <0.001 

 
Duración de la rehabilitación  
 

          

>  1 mes  57   (16.5)  39   (22.5)  18  (10.4)  <0.001 
< 1 mes  289   (83.5)  134   (77.5)  155 (89.6)  0.081 
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Variables sociales  

En la muestra general,  las tres categorías de Red de Apoyo Social presentaron 

frecuencias similares con proporciones cercanas al 30%. Sin embargo la red de 

apoyo social alta y moderada se presentó con más frecuencia entre los casos y la 

red de apoyo social baja se presentó a favor de los controles, siendo estas 

diferencias significativas. La experiencia de soledad fue heterogénea en casi todas 

sus categorías, excepto en la de mayor intensidad: “La mayor parte”(Cuadro 5).  

 
Cuadro 5. Comparación de las características sociales de los AM con fractura de cadera entre 

casos y controles. 
Variable de estudio Total 

n=346 
 Casos  

Grupo 
Funcional 

n=173 

 Controles  
Grupo NO 
Funcional 

n=173 

 Valor-
p 

 n (%)  n (%)  n (%)   
 
Red de apoyo social  
 

          

Alta 118 (34.1)  68 (39.3)  50 (28.9)  0.019 
Moderada  114 (32.9)  66 (38.2)  48 (27.7)  0.017 
Baja  114 (32.9)  39 (22.5)  75 (43.4)  <0.001 

 
Experiencia de soledad  
 

          

Nunca  236 (68.2)  131 (75.7)  105 (60.7)  0.017 
Casi nunca 69 (19.9)  28 (16.2)  41 (23.7)  0.027 
Algunas veces 31 (9.0)  11 (6.4)  20 (11.6)  0.022 
La mayor parte 10 (2.9)  3 (1.7)  7 (4.0)  0.074 

 
 

Variables mentales  

Los rasgos de depresión se presentaron en el 44.8% de la muestra de estudio, la 

comparación de esta característica entre ambos grupos mostro diferencias 

significativas, siendo más frecuente en el grupo no funcional. El deterioro cognitivo 

también tuvo un comportamiento similar, se presentó con una frecuencia de 32.9% 

en toda la muestra, y además se observaron diferencias entre ambos grupos, la 

presencia de deterioro a favor del grupo no funcional. Por su parte, la autoeficacia 

para las Actividades de la Vida Cotidiana (AVC) también fue diferente en ambos 

grupos, la autoeficacia para las AVC alta se presentó a favor de los casos, por otro 

lado la autoeficacia para las AVC moderada y baja predominó entre los controles. 
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En cuanto a la autopercepción de la salud, las categorías positivas de autoeficacia 

buena y muy buena prevalecieron a favor del grupo funcional, mientras que las que 

indicaban una tendencia negativa (pobre y muy pobre) se presentaron mayormente 

en el grupo no funcional, sin embargo la única categoría no significativa en esta 

variable fue la pobre autopercepción de la salud. La variable miedo o preocupación 

a caer mostro un predominio alto en el grupo no funcional, en tanto que en el grupo 

funcional, el miedo fue mayoritariamente bajo, esta distribución con diferencias 

estadísticamente significativas (Cuadro 6).  

 
Cuadro 6. Comparación de las características mentales de los AM con fractura de cadera entre 

casos y controles. 
Variable de estudio Total 

n=346 
 Casos  

Grupo 
Funcional 

n=173 

 Controles  
Grupo NO 
Funcional 

n=173 

 Valor-
p 

 n (%)  n (%)  n (%)   
 
Rasgos de depresión (actual) 
 

          

Ausente  191  (55.2)  129   (74.6)  62  (35.8)  <0.001 
Presente  155   (44.8)  44   (25.4)  111  (64.2)  <0.001 

 
Estado cognitivo 
 

          

Sin deterioro 232   (67.1)  134   (77.5)  98  (56.6)  0.001 
Con deterioro  114  (32.9)  39   (22.5)  75  (43.4)  <0.001 

 
Autoeficacia para las AVC 
 

          

Alta  221 (63.9)  150 (86.7)  71 (41.0)  <0.001 
Moderada 106 (30.6)  22 (12.7)  84 (48.6)  <0.001 
Baja 19 (5.5)  1 (0.6)  18 (10.4)  <0.001 

 
Autopercepción de la salud  
 

          

Muy Buena 49 (14.2)  33 (19.1)  16 (9.2)  0.001 
Buena 108 (31.2)  75 (43.4)  33 (19.1)  <0.001 
Pobre 97 (28.0)  45 (26.0)  52 (30.1)  0.315 
Muy pobre 92 (26.6)  20 (11.6)  72 (41.6)  <0.001 

 
Miedo a caer  
 

          

Bajo 114  (32.9)  77   (44.5)  37 (21.4)  <0.001 
Moderado 121  (35.0)  60   (34.7)  61  (35.3)  0.898 
Alto  111   (32.1)  36   (20.8)  75  (43.4)  <0.001 

AVC: Actividades de la Vida Cotidiana 
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ANALISIS DE ASOCIACION BIVARIADA  

 
 

Al realizar el análisis de asociación simple a través de la razón de momios entre las 

variables independientes con la funcionalidad posfractura, se encontraron  17 

variables con una asociación significativa (valor p< 0.05).  

Lemeshow refiere que las variables con asociaciones simples que alcanzan valores 

p < 0.20 pueden presentar asociaciones enmascaradas, por lo tanto deben 

considerarse para el análisis multivariado. De acuerdo con este criterio se presentan 

a continuación las variables según corresponda (Cuadro 7 y 8). 
 

Cuadro 7. Variables con asociaciones estadísticamente significativas o con tendencia a la 
significancia*. 

Variable  Casos  
Grupo 

Funcional 
n=173 

Controles  
Grupo NO 
Funcional 

n=173 

RMc IC 95% Valor-p 

 
Edad 
  

     

60-69 29  20  4.23 1.81 – 9.90 0.001 
70-79 69  57  3.53 1.72 - 7.27 0.001 
80-89 62  58  3.12 1.51 - 6.44 0.002 
90 y mas 13  38 1 - - 

 
Nivel Socioeconómico 
 

     

Alto 145 114 2.68 1.60 – 4.47 <0.001 
Medio-Bajo  28 59 1 - - 

 
Situación laboral 
 

     

Activo  49  22  2.71 1.55 – 4.73 <0.001 
Inactivo  124  151 1 - - 

 
APP  
 

     

DM2      
Ausente  102  119 0.65 0.41 – 1.01 0.058 
Presente 71  54  1 - - 

EVC      
Ausente  170  159 4.99 1.40 – 17.68 0.013 
Presente 3 14  1 - - 

Hemiplejia       
Ausente  171  165 4.14 0.86 – 19.81 0. 075 
Presente 2 8  1 - - 

Cardiopatías       
Ausente  165  147  3.64 1.60 – 8.30 0.002 
Presente 8  26 1 - - 
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Comorbilidad general  
 

     

Baja  154  135 2.28 1.25 – 4.14 0.007 
Alta  19  38  1 - - 

 
Funcionalidad Previa  
 

     

Funcional  140  95  3.48 2.14 – 5.64 <0.001 
No Funcional  33  78 1 - - 

 
Tipo de fractura 
 

     

Transcervical       
Presente 34  22  1.67 0.93 – 3.01 0.082 
Ausente 139  151  1 - - 

Transtrocantérica       
Presente 94  113  0.63  0.41 – 0.97 0.038 
Ausente 79  60  1 - - 

Clasificación general        
Intracapsular  67 52 1.47 0.94 – 2.29 0.090 
Extracapsular  106 121 1 -  

 
Estado Nutricional  
 

     

Normal 150 67 10.31 6.04 – 17.61 <0.001 
Riesgo Nutricional -
Desnutrición 

23 106 1 - - 

 
Intensidad Dolor en cadera  

 

     

Sin dolor 88 66 3.75 1.76 - 8.02 0.001 
Leve 44 36 3.44 1.52 - 7.79 0.003 
Moderado 30 40 2.11 0.91 - 4.87 0.079 
Severo  11 31 1 - - 

 
Duración de la rehabilitación  
 

     

>  1 mes  39  18  2.50 1.36 – 4.58 0.003 
< 1 mes  134  155 1 - - 

 
Red de apoyo social  
 

     

Alta 68  50  2.61 1.53 – 4.45 <0.001 
Moderada 66 48 2.64 1.54 – 4.52 <0.001 
Baja  39 75 1 - - 

 
Experiencia de soledad  
 

     

Nunca  131  105 2.91 0.73 – 11.53 0.128 
Casi nunca 28 41 1.59 0.37 – 6.69 0.525 
Algunas veces 11 20 1.28 0.27 – 5.98 0.751 
La mayor parte 3 7 1 - - 

 
Rasgos de depresión (actual) 
 

     

Ausente  129  62  5.24 3.30 – 8.33 <0.001 
Presente  44  111  1 - - 
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Estado cognitivo 
 

     

Sin deterioro 134  98  2.63 1.64 – 4.19 <0.001 
Con deterioro  39  75  1 - - 

 
Autoeficacia para las AVC  
 

     

Alta  150 71 9.36 5.49 – 15.97 <0.001 
Moderada - Baja   23 102 1 - - 

 
Autopercepción de la salud  
 

     

Muy Buena  33 16 7.42 3.41 – 16.13 <0.001 
Buena  75 33 8.18 4.30 – 15.55 <0.001 
Pobre 45 52 3.11 1.64 – 5.88 <0.001 
Muy pobre 20 72 1 - - 

 
Miedo a caer 
 

     

Bajo 77  37 4.33 2.48 – 7.57 <0.001 
Moderado 60  61  2.04 1.20 – 3.49 0.008 
Alto 36  75  1 - - 

* valor p < 0.20 en al menos una de sus categoría;. APP: Antecedentes Personales Patológicos; DM2: Diabetes 
Mellitus 2; EVC: Enfermedad Vascular Cerebral; AVC: Actividades de la Vida Cotidiana  
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Cuadro 8. Asociación de variables que no presentaron significancia estadística*. 
Variable  Casos  

Grupo 
Funcional 

n=173 

Controles  
Grupo NO 
Funcional 

n=173 

RMc IC 95% Valor-p 

 
Sexo 
 

     

Hombre  56  50 1.17 0.74 – 1.861 0.484 
Mujer 117  123  1 - - 

 
Estado marital  
 

     

Con pareja  64  65  0.97 0.63 – 1.508 0.911 
Sin pareja  109  108  1 - - 

 
APP  
 

     

HAS       
Ausente  71  66 1.12 0.73 - 1.737 0.583 
Presente 102  107  1 - - 

Osteoporosis       
Ausente  138 146 0.72 0.41 - 1.268 0.263 
Presente 35  27  1 - - 

Antecedente de Depresión       
Ausente  165  160 1.67 0.67 – 4.151 0.265 
Presente 8  13  1 - - 

Artrosis       
Ausente  150  146  1.20 0.66 – 2.200 0.541 
Presente 23  27  1 - - 

Enfermedad Renal Crónica       
Ausente  168  164 1.84 0.60 – 5.619 0.282 
Presente 5  9  1 - - 

Enfermedad Respiratoria Crónica      
Ausente  158  154  1.30 0.63 – 2.65 0.471 
Presente 15  19  1 - - 

 
Tipo de Atención inmediata 
 

     

Urgencias-Hospital 127  134 0.80 0.49 – 1.31 0.382 
Otro  46  39  1 - - 

 
Tipo de fractura 
 

     

Subcapital       
Presente 17  17  1.00 0.49 – 2.03 1.0 
Ausente 156  156  1 - - 

Basicervical       
Presente 16  13  1.25 0.58 – 2.69 0.561 
Ausente 157  160     

Subtrocantérica        
Presente 12  8  1.53 0.61 – 3.86  0.360  
Ausente 161  165  1 - - 

* valor p > 0.20;  APP: Antecedentes Personales Patológicos; HAS: Hipertensión Arterial Sistémica 
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ANALISIS MULTIVARIADO 
 

Se realizó regresión logística  paso a paso con el paquete estadístico SPSS versión 

24.0, a través de este método se obtuvo un modelo que permitió identificar las 

variables que al actuar de manera conjunta explicaron mejor el evento de 

Funcionalidad post fractura de cadera en el AM. Se incluyeron en el análisis 

únicamente las variables que resultaron asociadas estadísticamente de acuerdo 

con un valor p de hasta 0.20 en el análisis bivariado. Se usó el método Enter, 

introduciendo una a una cada variable, se desecharon aquellas que no resultaban 

significativas con un valor p< 0.05, en cada corrida. Una vez obtenido el modelo, se 

analizó su matriz de correlación para probar multicolinearidad entre las variables, a 

través de este análisis se corroboró que ninguna de las variables presentara una 

correlación mayor al 60%. 

Finalmente el modelo mostró que las variables asociadas a un mejor estado 

funcional post fractura de cadera fueron: estado nutricional normal, ausencia de 

cardiopatías, tener un nivel alto de autoeficacia para las AVC, no presentar rasgos 

de depresión, ser funcional previamente a la fractura de cadera  y tener un nivel 

socioeconómico alto (Cuadro 9).  

Se realizó el Test de Hosmer and Lemeshow para verificar la validez del modelo, 

esta prueba mostró un valor p= 0.868  
 

Cuadro 9. Modelo de regresión logística para la funcionalidad en el AM pos fractura de cadera. 
 
Variable 
 

 
β 

Error 
estándar 

 
Wald 

 
RM 

 
IC 95% 

 
Valor-p 

 
Constante  

 
- 5.37 

 
0.71 

 
55.82 

 
0.005 

 
- 

 
< 0.001 

 
Estado nutricional (Normal) 

 
1.573 

 
0.326 

 
23.312 

 
4.81 

 
2.54 – 9.12 

 
< 0.001 

 
Cardiopatías (Ausencia de) 

 
1.407 

 
0.515 

 
7.465 

 
4.08 

 
1.48 – 11.20 

 
0.006 

 
Autoeficacia para las AVC (Alta) 

 
1.405 

 
0.326 

 
18.553 

 
4.07 

 
2.15 – 7.72 

 
< 0.001 

 
Rasgos de Depresión (Ausentes) 

 
1.097 

 
0.290 

 
14.302 

 
2.99 

 
1.69 – 5.28 

 
< 0.001 

 
Funcionalidad previa (Funcional) 

 
1.042 

 
0.321 

 
10.555 

 
2.83 

 
1.51 – 5.31 

 
0.001 

 
Nivel socioeconómico (Alto)  

 
0.880 

 
0.336 

 
6.870 

 
2.41 

 
1.24 – 4.65 

 
0.009 

 
Fractura transcervical (Presente) 

 
0.852 

 
0.409 

 
4.329 

 
2.34 

 
1.05 -5.22 

 
0.037 

AVC: Actividades de la Vida Cotidiana; FEe: Fracción etiológica en los expuestos 
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X. DISCUSIÓN  
 

El perfil del adulto mayor con fractura de cadera de este estudio, fue similar al 

reportado en la literatura48: personas de edad avanzada con una mediana de edad 

de 79 años, el rango de edad predominante fue de 70 a 89 años, en su mayoría  

mujeres, con algún tipo de patología crónica y con limitaciones en su funcionalidad 

previa a la fractura, menos de una tercera parte estaban laboralmente activos. El 

estado marital reflejo que casi dos tercios de los participantes vivían sin pareja y la 

mayoría pertenecían a un nivel socioeconómico de estrato alto. Las comorbilidades 

que más se presentaron en orden de frecuencia fueron: hipertensión arterial 

sistémica, diabetes mellitus 2, osteoporosis y artrosis, seguidas de las cardiopatías 

y enfermedades respiratorias de tipo crónico, llamó la atención que estas dos 

últimas se presentaron con la misma frecuencia. Cabe destacar que durante el 

reclutamiento de la muestra, una proporción considerable de pacientes presentaron 

deterioro cognitivo severo como demencia, que aunque fueron excluidos como 

estrategia de control para reducir posibles sesgos de información, de haber sido 

incluidos en el estudio representarían el 13% de la muestra total (n=45), esta alta 

frecuencia de demencia, en parte pudo deberse a la ya conocida asociación que 

tiene con la ocurrencia de fractura de cadera en esta población106,107.  

 

El tipo de lesión más común fue la transtrocanterica que ocurrió en más de la mitad 

de la muestra total, esto difiere un poco con las cifras reportadas a nivel nacional49 

en donde la fractura de cuello femoral o transcervical se reporta como la más 

frecuente, sin embargo estos hallazgos coinciden con algunos reportes 

internacionales108. De acuerdo con Johansen esta ocurrencia puede ser muy 

variada en diferentes países109. La importancia del tipo de fractura radica en que a 

partir de su clasificación se toman decisiones clínicas sobre su manejo quirúrgico el 

cual también está relacionado con la presencia de dolor durante el proceso de 

recuperación. En este caso se observó que más de la mitad de la muestra reportó 

algún grado de dolor, sin embargo la percepción de mayor intensidad fue la de 

menor frecuencia. El dolor tiene una relación estrecha con la rehabilitación y en este 
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sentido se observó que a pesar de que la presencia de dolor en sus diferentes 

intensidades se presenta en más de la mitad de la muestra, la duración de la 

rehabilitación de un mes o más se llevó a cabo en una pequeña proporción de la 

muestra (menos del 20%), esto refuerza el argumento de la relación inversa que 

hay entre estas dos variables110, y por otro lado evidencía la falta de este recurso 

en los pacientes durante su recuperación.  

 

El porcentaje de desnutrición que se encontró llamó la atención, debido a que se 

presentó con una frecuencia relativamente baja, menos de la mitad de lo reportado 

en otras poblaciones con similares características111, sin embargo el riesgo 

nutricional estuvo presente en casi un tercio de la muestra total. El comportamiento 

de esta variable fue relevante para el objetivo del estudio, ya que se mantuvo 

consistente hasta el final del análisis.  

 

Respecto a las variables sociales, la red de apoyo social más alta la presento el 

grupo funcional y la más baja predominó entre los no funcionales, esto era de 

esperarse ya que varios estudios han reportado este patrón de comportamiento en 

población con este padecimiento18,112, a pesar de que las diferencias entre ambos 

grupos fueron estadísticamente significativas, así como la asociación bivariada, esta 

variable ya no pudo ser tomada en cuenta para el análisis de asociación múltiple. 

Por otra parte los porcentajes de experiencia de soledad encontrados, son 

parecidos a los reportados por Smith y cols.  durante un estudio de seguimiento de 

pacientes con fractura de cadera, encontraron que al menos el 13% experimentaron 

soledad después de la fractura; los hallazgos del presente estudio evidencian que 

los pacientes experimentaron este evento (alguna vez o la mayor parte del tiempo) 

en un 11%, sin embargo llamó la atención que al comparar esta característica no 

hubo diferencias significativas entre el grupo funcional y no funcional. La soledad 

fue una característica de difícil abordaje ya que la gran mayoría de los participantes 

estaban acompañados por algún familiar o cuidador al momento de la entrevista, 

posiblemente esto dificultó la medición adecuada por falta de privacidad, o bien 

habrá que estudiar esta característica de manera particular en futuros estudios.  
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La frecuencia con la que se presentaron los rasgos de depresión es coincidente con 

lo reportado por Lenze y cols. en una pequeña muestra de 139 pacientes con 

fractura de cadera encontraron que el 44% presentaron depresión113. En el presente 

estudio se observó que la gran mayoría de las personas que tenían ausencia de 

depresión presentaron niveles funcionales positivos, este comportamiento de los 

datos va acorde con lo reportado en otros estudios que han concluido que la 

depresión tiene un efecto negativo en las actividades de la vida diaria114.  

 

A pesar de que en este estudio se consideró la restricción de los pacientes con 

deterioro cognitivo severo como demencia diagnosticada o delirium al momento del 

estudio, con la finalidad de reducir sesgos de información, también se decidió como 

método de control adicional la medición del deterioro cognitivo leve mediante el Mini 

Examen del Estado Mental de Folstein, y se encontró que casi un tercio de la 

muestra total presentaban puntuaciones disminuidas que sugerían deterioro 

cognitivo leve en los sujetos de estudio. En este caso la proporción encontrada en 

toda la muestra es menor al rango reportado en la literatura el cual oscila entre el 

37.0% a 46.8%115, aunque los hallazgos no distan mucho de los estudios previos, 

se deben considerar dos cosas que podrían influir en esta diferencia: el diseño del 

estudio y la restricción de estados cognitivos severos durante el reclutamiento de la 

muestra. Por otro lado, los estados cognitivos favorables se presentaron en mayor 

número en el grupo de personas funcionales. Si bien esta condición representa una 

situación clínica relevante para el paciente, no impidió la medición de otras variables 

psicométricas en el estudio.  

 

Una de las variables de mayor interés en este estudio, fue la autoeficacia para las 

AVC, esta se presentó con una frecuencia gradual, la mayor parte de la muestra 

presento una autoeficacia alta; sin embargo, esta propiedad fue mayor entre los 

casos, en cambio los controles se caracterizaron por niveles moderados y bajos. El 

comportamiento de esta variable sugirió que puede encajar de manera adecuada 

dentro de la red de causalidad en el proceso de recuperación funcional. Los estudios 
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en relación a este tema son limitados, solo se han encontrado dos estudios116,117 de 

los cuales uno es cuantitativo y aborda la autoeficacia desde una perspectiva para 

realizar terapia de rehabilitación y no autoeficacia para realizar las AVC. Este 

estudio realizado por Fortinsky y cols. en una pequeña muestra de 55 pacientes 

adultos mayores norteamericanos con fractura de cadera, reporta  que entre el 32% 

a 41% tuvieron niveles de autoeficacia altos116, por su parte en los hallazgos del 

presente estudio se encontró que los niveles altos de autoeficacia para las AVC se 

presentan en más del 50% de la muestra. Aunque las proporciones distan de las 

existentes en la literatura, es evidente que apuntan en el mismo sentido.  

 

Otra variable perteneciente a la esfera mental fue el miedo a caer tras la fractura, la 

cual suele ser muy común, particularmente en pacientes con una función 

premórbida alta, por ejemplo en un estudio de seguimiento de Bower y cols. en 

2016, sobre una muestra de 241 estadounidenses se reportó que al menos un 

60.5% presento miedo a caer posterior a las 4 semanas, este porcentaje disminuyo 

a un 47% a las 12 semanas118. El presente estudio obtuvo resultados cercanos a 

los reportados por Bower y cols. pero en el grupo no funcional, sin embargo el grupo 

funcional presentó una frecuencia más baja respecto a las categorías de miedo alto 

y moderado. La frecuencia más baja en el presente estudio puede deberse a que 

esta variable se correlaciona negativamente con el estado funcional del paciente y 

por tanto a medida que evoluciona clínicamente el paciente hacia una mejoría 

funcional la frecuencia del miedo podría disminuir119.  

 

En la literatura aparecen reportados la mayoría de los factores evaluados en este 

estudio, principalmente aquellos enfocados en características clínicas del paciente, 

que si bien no son menos importantes, han desplazado la atención de otras esferas 

como la mental, demográfica y social, estas últimas se consideran de gran 

relevancia debido a que son propias de las poblaciones y dependen de un contexto 

sociocultural. Para el caso de una población mexicana, esto adquiere mayor 

relevancia e incluso podría marcar la diferencia en la evolución de pacientes con 

estas características. Por tal motivo, el objetivo primordial de esta investigación fué 
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identificar los factores que más se asocian a un mejor nivel funcional en pacientes 

adultos mayores con fractura de cadera, es por ello que a continuación se discuten 

los factores evaluados.  

 

A partir del análisis de asociación bivariada se identificaron 17 variables con 

asociaciones estadísticamente significativas (p=<0.05) y 5 variables con valores 

marginales p=>0.05 y <0.20, dando como resultado un grupo de 23 variables que 

fueron consideradas para la asociación multivariada. El resto de las variables (12) 

fueron descartadas para este análisis. De estas últimas, llamo la atención el sexo, 

ya que por lo general suele ser una covariable que ayuda a explicar la ocurrencia 

de eventos, sin embargo para este estudio  no fue así. Lo reportado en la literatura 

al respecto es controversial, algunos estudios refieren que el sexo femenino es un 

factor de buen pronóstico a corto plazo y el masculino de buen pronóstico a largo 

plazo19,120,121. En el presente estudio se consideró que el comportamiento de esta 

variable se debió a que no se está analizando longitudinalmente y por lo tanto 

requiere de este enfoque para su análisis.   

 

El estado marital fue una variable de interés debido a que se asocia a la ocurrencia 

de fractura de cadera122, se relaciona con la red de apoyo social123 y representa una 

parte fundamental para la esfera emocional del paciente, sin embargo fue 

descartada desde este nivel de análisis, al igual que el tipo de atención inmediata 

que recibió el paciente tras la fractura, la intención de estudiar esta última variable, 

se basó en la idea de que una atención adecuada y oportuna podría conducir a 

mejores resultados en el paciente; es posible que el contexto de esta variable 

demande una medición con mayor profundidad, para lo cual se requerirán estudios 

más específicos.   

 

Una vez llevado a cabo el análisis de asociación multivariado, se descartó la 

participación de la edad, autopercepción de la salud y red de apoyo social, que son 

tres de las seis variables contempladas en la hipótesis planteada para este estudio 

y que con fundamento en la literatura se esperaba que pudieran explicar mejor el 
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evento. En un estudio realizado por Cree y cols. que contempla 222 pacientes con 

fractura de cadera y función mental conservada, se observó que la dependencia 

funcional se asoció con la edad avanzada, mayor número de comorbilidades, dolor 

en cadera , mala salud autoevaluada y tener un empleo previo, otros estudios 

refuerzan estos hallazgos19,123,124.  Si bien en el presente estudio las asociaciones 

bivariadas para estas variables tenían esa tendencia, pero no se mantuvieron en el 

modelo final. 
 

Por otra parte el análisis de regresión logística multivariada indico que las variables 

que realmente se asociaron a un mejor estatus funcional en los pacientes adultos 

mayores que han sufrido fractura de cadera son: tener un nivel socioeconómico alto, 

no presentar algún tipo de enfermedad cardiaca, funcionalidad previa conservada, 

no presentar algún grado de desnutrición, ni rasgos de depresión, poseer 

autoeficacia para las AVC alta, y al parecer el tipo de fractura de cadera que apunta 

a un mejor pronóstico en estos pacientes es la del tipo transcervical. Cada una de 

estas variables se discuten a continuación.  
 

La evidencia existente sobre la asociación entre el nivel socioeconómico y la 

funcionalidad de un adulto mayor después de haberse fracturado es muy escasa, 

se pueden encontrar algunos estudios que documentan la relación entre el nivel 

socioeconómico con la ocurrencia de la fractura de cadera mas no así con la 

funcionalidad posterior, por ejemplo Bacon y Hadden demostraron a partir de una 

muestra de más de 5 mil individuos de 50 años o más, la asociación entre  posición 

socioeconómica y la incidencia de fractura de cadera125, Guilley pos su parte 

concluyo que las personas que viven en la comunidad y residen en áreas con la 

categoría de ingresos medios presentaron una menor incidencia de fractura de 

cadera (OR= 0.91; IC95%= 0.82 - 0.99)126, sin embargo este fenómeno no es del 

todo consistente ya que en otros estudios con el mismo objetivo concluyen que esta 

variable no tiene relación alguna, por lo general el único elemento involucrado es el 

nivel educativo127,128. Los estudios actuales no documentan la relación del nivel 

socioeconómico con la posterior recuperación funcional, pero se mantienen dentro 

de una esfera de conocimiento que intenta explicar cómo el acceso a recursos o 
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bienes materiales facilitan o atenúan la ocurrencia de eventos en pacientes con 

semejantes características. Si bien estos estudios no tienen el mismo objetivo que 

el presente, intentan explicar una parte de la red causal relacionada con la evolución 

del paciente con fractura de cadera. En el presente estudio se pudo observar que 

aquellos adultos mayores que presentaron nivel socioeconómico alto  tuvieron 

mayor probabilidad de tener un mejor estado funcional que aquellos con nivel 

socioeconómico más bajo (OR= 2.41; IC95%= 1.24 - 4.65). Este hallazgo pone de 

manifiesto que algunos elementos propios del ambiente en el que se desenvuelve 

el individuo, son importantes para su evolución. En este estudio la medición del nivel 

socioeconómico refleja el bienestar en el hogar representado por un patrimonio 

material y social, lo cual muestra la capacidad del individuo para acceder a un 

conjunto de bienes y estilo de vida129, que a su vez facilitan el acceso a otros 

recursos que pueden ser utilizados en beneficio de su salud.  
 

De todos los antecedentes personales patológicos de salud que aquí se 

investigaron, los que representaron una desventaja para la situación funcional de 

los pacientes fueron las enfermedades cardiacas (infarto de miocardio, insuficiencia 

cardiaca, arritmia o enfermedad valvular cardiaca), este tipo de comorbilidad fue la 

única que representó un factor asociado a la funcionalidad en esta población 

analizada. Después de ajustar por múltiples factores se observó que los adultos 

mayores sin enfermedad cardiaca tuvieron tres veces más probabilidad de ser 

funcionales que aquellos que presentaron algún padecimiento de este tipo (OR= 

4.08; IC95%= 1.48 - 11.20), estos resultados fueron consistentes con lo reportado 

en un estudio de Reguant y cols., encontraron que las enfermedades y 

complicaciones cardiovasculares fungieron como un factor pronostico del estado 

funcional e incluso también asociado a morbilidad y mortalidad del paciente durante 

su evolución después de la fractura de cadera130. A pesar de que la carga de 

comorbilidad también fue estudiada de manera conjunta a partir del índice de 

comorbilidad de Charlson no se encontró asociación como se ha hecho en estudios 

como el de Tarazona-Santabalbina y cols. que a partir de 1363 pacientes 

concluyeron que la función basal, el deterioro cognitivo y las comorbilidades previas 
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se asociaron con una mayor tasa de mortalidad y una peor recuperación 

funcional131.  
 

Tarazona-Santabalbina y cols. observaron que los niveles funcionales previos a la 

fractura se asocian a funcionalidad posfractura, de tal forma que aquellos que 

presentaron un mayor nivel funcional previo también podían presentar buena 

funcionalidad posfractura. En el presente estudio, ajustando por las demás variables 

se observó que las personas que eran funcionales previamente tuvieron 1.8 veces 

más probabilidad de ser funcionales tras la fractura comparadas con aquellas que 

presentaban limitaciones en su vida diaria. Esto es coincidente con lo ya reportado 

y refuerza el conocimiento vertido en otros estudios131–133. 
 

Las variables clínicas que se asociaron con la funcionalidad fueron el riesgo 

nutricional y el tipo de fractura transcervical. De acuerdo con los resultados de este 

estudio aquellas personas con un estado nutricional normal presentaron 4.8 veces 

de probabilidad de ser funcionales que aquellas con riesgo nutricional o malnutrición 

(IC95%= 2.54 - 9.12). En un estudio reciente134 de seguimiento a 12 meses en 

pacientes adultos mayores que fueron tratados quirúrgicamente por fractura de 

cadera se concluyó que el estado nutricional se asoció significativamente con 

deterioro funcional. Otros estudios similares también sugieren que el estado 

nutricional y el tratamiento nutricional están relacionados con los resultados 

funcionales e incluso con la mortalidad en adultos mayores con fractura de 

cadera111,135. En el presente estudio el estado nutricional fue la variable de mayor 

magnitud de asociación y por tanto debe señalarse que su importancia en el manejo 

medico de pacientes con estas características no debería pasar desapercibido ya 

que es potencialmente modificable, de tal forma que aquellos pacientes en los que 

se prevenga o corrija el riesgo nutricional o malnutrición podrán tener mejores 

resultados funcionales a mediano o largo plazo.   
 

Los presentes hallazgos también señalaron que el tipo de fractura de cadera 

transcervical fue el que se asoció a un mejor estatus funcional después de haber 

sufrido dicho evento, de tal forma que aquel adulto mayor que sufrió una fractura de 
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cadera de tipo transcervical tuvo 134.3% más de probabilidad de tener un mejor 

resultado funcional a mediano o largo plazo, comparado con el resto de las 

clasificaciones anatómicas de fractura. A pesar de que es bien conocido que el tipo 

de fractura tiene importancia pronostica, sobre todo si se clasifican de manera 

general como intracapsulares o extracapsulares51, en este estudio no se encontró 

una asociación significativa a partir de dicha clasificación, sin embargo de acuerdo 

a la clasificación anatómica especifica si se encontró asociación, estos hallazgos no 

fueron consistentes con lo reportado en la literatura ya que actualmente las 

asociaciones encontradas respecto a la clasificación anatómica no apuntan a un 

tipo de fractura específico, por ejemplo en algunos estudios75,136,137 se refiere que la 

fractura subcapital es de mejor pronóstico y en otros las transtrocantericas 

presentan mejores resultados funcionales19,138. Probablemente estas diferencias 

con  la literatura se deban a varias situaciones, por ejemplo a la mediación de 

variables intermedias como la técnica y material quirúrgico, complicaciones locales 

o generales en el paciente y toda aquella característica que rodea la atención 

inmediata al evento139, para fines de este estudio no fueron estudiadas.  
 

En referencia a la depresión, se encontró  que los adultos mayores fracturados de 

cadera que no presentaron rasgos de depresión se asociaron a un mejor estado 

funcional  que aquellos que presentan rasgos de depresión, esto ya ha sido 

estudiado por Mossey y cols. en su estudio encontraron que las personas mayores 

con fractura de cadera que presentaban pocos síntomas depresivos tenían tres 

veces más probabilidades de alcanzar la independencia para caminar, y nueve 

veces para volver a su nivel de función pre-fractura que aquellas con síntomas más 

depresivos140. Esta asociación ha sido ratificada en otros estudios141. Los presentes 

hallazgos sobre esta asociación así como la frecuencia con la que se presentan los 

síntomas son similares. La asociación encontrada para este factor indicó que las 

personas sin síntomas depresivos tienen casi dos veces más probabilidades de 

tener mejor funcionalidad después de su fractura (OR= 2.99; IC95%= 1.69 - 5.28). 

De acuerdo con la hipótesis que se planteó para este estudio, se esperaba que los 

factores metales fueran los de mayor magnitud, si bien este no fue el caso, si se 

pudo corroborar este supuesto.  
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En la mayoría de las ocasiones las características mentales no son estudiadas con 

mayor detalle y pasan a segundo plano; sin embargo, se debe tomar en cuenta que 

ante circunstancias de recuperación de la salud, el factor mental juega un papel 

importante debido a que puede influir en la persistencia y el esfuerzo requerido para 

llevar acciones necesarias relacionadas con la buena salud142–145. Los factores 

psicológicos como el miedo a caer, la autoeficacia, la autopercepción de la salud y 

las estrategias de afrontamiento se han considerado importantes en la recuperación 

de la fractura de cadera, pero todavía hay información limitada que explique cómo 

estos factores impactan en los tratamientos posteriores a la fractura146,147. 
 

Las teorías de comportamiento de salud más prominentes incluyen la 

autoeficacia148. La autoeficacia es un predictor proximal y directo de intención y 

comportamiento. De acuerdo a la teoría cognitiva social, un sentido personal de 

control facilita un cambio de comportamiento de salud149. La autoeficacia se refiere 

a una sensación de control sobre el propio entorno y comportamiento. Las creencias 

de autoeficacia determinan si se iniciará un cambio en el comportamiento de la 

salud, cuánto esfuerzo se dedicará y cuánto tiempo será sostenido ante obstáculos 

y fracasos98. La autoeficacia influye en el esfuerzo, propone cambiar el 

comportamiento de riesgo y la persistencia para continuar a pesar de las barreras y 

contratiempos que pueden socavar la motivación; está directamente relacionada 

con el comportamiento de salud, pero también afecta los comportamientos de salud 

indirectamente a través de su impacto en los objetivos de los individuos, es decir, 

influye en los desafíos que las personas asumen, así como en lo alto que establecen 

sus objetivos. Individuos con altos niveles de autoeficacia tienden a seleccionar 

objetivos más desafiantes150. Según la teoría del comportamiento planificado, puede 

funcionar como predictor del comportamiento, influye en los procesos de 

planificación, iniciativa, mantenimiento del cambio de comportamiento y manejo de 

recaídas151,152. 
 

Algunas investigaciones han comparado el poder predictivo de la autoeficacia. 

Dzewaltowski estudió el papel de algunos factores psicológicos y sociales en la 
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motivación para el ejercicio en una serie de estudiantes jóvenes y comprobó la 

relación que existe entre los niveles altos de autoeficacia con el nivel de actividad 

física153. Por otro lado, se ha demostrado que los efectos de la autoeficacia en la 

actividad física son más fuertes comparados con otros determinantes psicosociales 

como el apoyo social, expectativas de resultados y autorregulación153,154. 
 

En la actualidad el estudio de la autoeficacia es escaso, sobre todo en pacientes 

que demandan mayor asistencia médica y que requieren una efectiva recuperación 

de la salud. Solo un estudio ha documentado la relación de la autoeficacia para la 

rehabilitación física en adultos mayores117, el resto de la literatura aborda este tema 

en relación a estilos de vida saludable como realizar ejercicio o la calidad de la dieta, 

pero sobre todo en población joven 154,155. Aunque gran parte de los estudios 

publicados no coinciden con la problemática de la población que aquí se analiza, si 

apoyan la idea de que la autoeficacia es abordable y sobre todo modificable para 

obtener mejores resultados de acuerdo con las necesidades de la población95. 
 

En este sentido se debe hacer notar que la participación de la autoeficacia es un 

elemento potencialmente abordable debido a que su fundamento teórico justifica su 

plausibilidad dentro de la red causal en la recuperación funcional tras la fractura. En 

este estudio además de plantear una relación teórica plausible, también se logró 

demostrar la asociación estadística, incluso fue una de las de mayor magnitud.  
 

A pesar de que la autoeficacia como factor mental no fue la de mayor magnitud, se 

encontró en la tercera posición a nivel de importancia después del estado nutricional 

y la ausencia de enfermedades cardiacas, obtuvo una asociación muy cercana a 

estas dos variables (OR que caen en un rango de 4 a 5). La asociación que aquí se 

encontró sugiere que las personas que tienen una autoeficacia alta tuvieron 3 veces 

más probabilidad de ser funcionales que aquellas con autoeficacia baja o moderada. 

Por lo cual la evaluación de esta variable durante el proceso de recuperación 

funcional en adultos mayores con fractura de cadera debería ser tomada en cuenta. 

Esto podría tener aplicabilidad en el área clínica ya que se puede identificar a los 
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pacientes que tienen mayor potencial de recuperación, pero sobre todo en aquellos 

con menores probabilidades de ser funcionales.  
 

Los pacientes con niveles de autoeficacia más bajos son potencialmente tratables 

mediante programas de intervención para incrementar sus capacidades, tal como 

se ha hecho en estudios aplicados a otros problemas de salud156–158, esto 

posiblemente se relacione con un incremento en la recuperación funcional, sin 

embargo este planteamiento solo es de carácter hipotético y deberá ser corroborado 

en futuros estudios. 
 

De acuerdo con el análisis realizado en el presente estudio, los factores de mayor 

a menor importancia asociados a una mejor funcionalidad en los AM post fractura 

de cadera fueron: estado nutricional normal, ausencia de cardiopatías, tener un nivel 

de autoeficacia alto, no tener rasgos de depresión, haber sido funcional en las ABVD 

previo a la fractura, tener un nivel socioeconómico alto y presentar fractura 

transcervical. La importancia de estos hallazgos podría tener utilidad clínica ya que 

al menos las 4 primeras características del orden jerárquico antes mencionado son 

potencialmente modificables o controlables por los profesionales de la salud. 

Idealmente estas asociaciones deberán ser probadas en estudios de seguimiento 

para respaldar su relevancia.   
 

Limitaciones del estudio.  
 

Una de las principales limitantes del estudio es que la selección de la muestra 

proviene de un sector de la población que tiene seguridad social, por ende los 

resultados no podrían extrapolarse de manera directa al resto de la población no 

derechohabiente. En relación con esta misma limitante, la muestra de estudio 

proviene del HGR2 del IMSS; esta unidad médica atiende solo a las delegaciones 

de la zona sur y centro. La selección de los casos y controles no fue aleatoria como 

idealmente se plantea en este tipo de diseño de estudio epidemiológico; en lugar de 

esto, la selección se hizo de acuerdo a la disponibilidad de pacientes; se tomó esta 

alternativa de selección debido a que el tiempo de sobrevida y el estado de salud 

de los participantes vulneraron la viabilidad del estudio al reducir la probabilidad de 
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incluir a los participantes. Casi la mitad de los pacientes contenidos en el censo 

hospitalario (43.5%) no pudieron ser localizados debido a que el expediente clínico 

no estaba disponible, otra proporción importante (23.2%) ya habían fallecido al 

momento de su localización y otra cantidad (10.5%) no desearon participar por 

decisión propia o por decisión de sus familiares; la no participación posiblemente 

disminuyó la variabilidad de los factores de exposición de la muestra de estudio.  
 

Por la naturaleza del diseño del estudio no se descarta que el sesgo de memoria 

estuviera presente en las mediciones de algunas variables, principalmente aquellas 

que derivaron de información del pasado, por ejemplo de los antecedentes 

personales patológicos (tipo de comorbilidades o antecedente de depresión). Existe 

la posibilidad de que este sesgo haya persistido a pesar de que los datos fueron 

corroborados con el expediente clínico. Es importante mencionar que para tratar de 

controlar el sesgo de memoria, se optó por la restricción de los pacientes que 

presentaron demencia, ya que la condición cognitiva de estos pacientes generaría 

un importante sesgo de medición en las variables psicométricas del estudio. Esta 

restricción no se consideró para los pacientes con deterioro cognitivo leve ya que 

se ha reportado que pueden responder de manera coherente a las preguntas 

relacionadas con su salud, proporcionando información precisa y confiable incluso 

teniendo afección moderada 159. 

 
XI. CONCLUSIONES  
 

Este estudio respalda los hallazgos previos y contribuye a la comprensión de los 

factores que se relacionan con el nivel funcional tras la fractura de cadera en adultos 

mayores. Los resultados obtenidos indican que hay factores algo diferentes a los ya 

conocidos, estos pueden influir los niveles funcionales en un periodo posterior a la 

fractura de cadera, considerándose este como un periodo de recuperación 

funcional. Los hallazgos apoyan el argumento de que los aspectos mentales como 

tener un nivel de autoeficacia alta y no presentar rasgos de depresión; los 

demográficos como  el nivel socioeconómico alto; clínicos como el estado nutricional 

normal o haber presentado fractura transcervical; y antecedentes como ser  
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funcional previamente a la fractura y no tener cardiopatías son los factores que más 

se asocian a un mayor nivel funcional tras haber sufrido fractura de cadera. Se 

observó que incluso después de haber controlado por diversas variables, las 

pertenecientes a variables de tipo demográfico, pero sobre todo las mentales se 

mostraron consistentes en su asociación con la funcionalidad post fractura, esto 

permite corroborar la hipótesis planteada y  contestar la pregunta de investigación 

que motivó a la realización de este trabajo.  
 

XII. RECOMENDACIONES   
 

• Debe reconocerse como problema creciente de salud pública la situación 

funcional de los AM post fracturados de cadera.   

• Se sugiere comenzar a plantear estrategias de combate a esta problemática 

de salud, así como también fortalecer el conocimiento científico al respecto.  

• La autoeficacia se deberá tomar en cuenta en futuras investigaciones en AM 

con la finalidad de generar conocimiento nuevo que respalde su participación 

en los procesos de salud, así como investigaciones enfocadas en 

intervenciones que ayuden a mejorar el nivel de autoeficacia, a fin de afrontar 

de manera mas eficiente adversidades en salud. 

• Se sugiere a los profesionales de la salud que brindan atención médica a los 

AM que han sufrido fractura de cadera, poner énfasis en la vigilancia de 

aspectos clínicos, mentales y sociales, ya que aspectos del paciente como la 

desnutrición, la vigilancia de las cardiopatías, la preservación de un estado 

mental sin depresión, son aspectos potencialmente modificables que podrían 

ser monitorizados durante la recuperación funcional tras la fractura de cadera 

con la finalidad de obtener resultados favorables.   

• El fomento y promoción sobre el cuidado de la salud en personas mas 

jóvenes deberá contemplar el cuidado de la salud mental para evitar estados 

de depresión o baja autoeficacia. En cuanto a los aspectos clínicos, sera 

preferible evitar estados de desnutrición y la prevención de cardiopatías; esto 

con el objetivo llegar a un envejecimiento saludable. 
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DEFINICION DE LAS VARIABLES Y METODO DE RECOLECCIÓN  
 

v VARIABLES INDEPENDIENTES 

Ø Demográficas: 
 

Edad 
 

• Definición conceptual. 

Lapso transcurrido desde el nacimiento hasta el instante en que se estima la 

existencia de una persona. 

• Definición operacional. 

Número de años cumplidos (desde el nacimiento a la actualidad), referidos por el 

evaluado en un interrogatorio directo, obtenido a través del instrumento de medición 

del anexo, en la sección: ficha de identificación. 

• Tipo de variable. 

Ordinal. 

• Categorías. 

o 60-69 

o 70-79 

o 80-89 

o 90 y mas 

 

Sexo 
 

• Definición conceptual. 

Conjunto de características fenotípicas de un individuo que distingue a un hombre 

de una mujer. 

• Definición operacional. 

Clasificación de hombre o mujer de acuerdo a las características fenotípicas 

observadas en el evaluado, dicho dato se registró en el instrumento de medición, 

en la sección: ficha de identificación. 
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• Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal,  dicotómica. 

• Categorías. 

o Mujer 

o Hombre  

 

Estado marital  
 

• Definición conceptual. 

La situación actual del evaluado de vivir con pareja o sin ella. 

• Definición operacional. 

Situación marital referida por el evaluado de tener una relación de pareja, obtenida 

a través de un interrogatorio directo (dato registrado en la sección: datos generales). 

Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal, dicotómica.  

• Categorías. 

o Sin pareja 

o Con pareja 

 
Nivel socioeconómico  
 

• Definición conceptual. 

El nivel socioeconómico es el nivel de bienestar en el hogar; es una estructura 

jerárquica basada en la acumulación de capital económico y social. La dimensión 

económica representa el patrimonio de bienes materiales y la dimensión social 

representa el acervo de conocimientos, contactos y redes sociales. Por lo tanto el 

nivel socioeconómico representa la capacidad para acceder a un conjunto de bienes 

y estilo de vida129. 

• Definición operacional. 

Nivel socioeconómico asignado de acuerdo con los puntos obtenidos en el índice 

de nivel socioeconómico AMAI(regla 8x7)129 que clasifica a los hogares, y por lo 
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tanto a todos sus integrantes de acuerdo a su bienestar económico y social o nivel 

de satisfacción de sus necesidades; clasifica a los hogares en siete niveles con ocho 

indicadores de acuerdo con la tabla A. Un puntuación baja indica un menor nivel, 

por el contrario mayor puntuación refiere mayor nivel. 

Tabla A. Puntuación de índice 
AMAI 

PUNTUACION  Nivel 
193 + A/B 
155 a 192 C+ 
128 a 154 C 
105 a 127 C- 
80 a 104 D+ 
33 a 79 D 
0 a 32 E 

 

• Tipo de variable. 

Cualitativa ordinal, la cual se dicotomizó posteriormente en las siguientes 

categorías: 

• Categorías. 

o Bajo-medio: 0 a 127 puntos 

o Alto: 128 o más puntos 
 

Situación laboral  
 

• Definición conceptual:  

Característica de un individuo con respecto a la realización de algún tipo de trabajo, 

empleo (formal, informal o alternativo) o se dedicación de forma alternada a la 

práctica de actividades para obtención de beneficio económico. Se divide en laboral 

activo y laboral inactivo160. 

• Definición operacional:  

Identificación que hace el sujeto de pertenencia a una de las condiciones de 

situación laboral en el momento del estudio, al responder a la pregunta: Actualmente 

¿usted trabaja, labora o realiza algún tipo de actividad por la cual obtenga algún 

ingreso económico (algún pago)?. 

Y las puntuaciones emitidas de acuerdo a la 

tabla A, se dicotomizáron de la manera 

siguiente: bajo-medio y alto (como se indica 

posteriormente). 
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• Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal, dicotómica. 

• Categorías. 

o Inactivo  

o Activo  
 

 

Ø Antecedentes Personales Patológicos (APP): 
 
Diabetes mellitus 2 (DM2) 
 

• Definición conceptual. 

Conjunto de desórdenes metabólicos resultantes de efectos en la secreción, acción 

o ambos de insulina, que alteran el metabolismo de la glucosa en las células161. 

• Definición operacional. 

Respuesta a la pregunta directa: ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de Diabetes Mellitus 2)  la 

información se corroboró con el expediente clínico.  
• Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal, dicotómica. 
• Categorías. 

o Presente 

o Ausente 

 

Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) 
 

• Definición conceptual. 

Tensión Arterial persistente elevada, que excede el nivel de normalidad establecido 

arbitrariamente: > 140 mm de Hg (sistólica) o > 90 mm de Hg (diastólica)162. 
• Definición operacional.   
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Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de Hipertensión arterial) la 

información se corroboró con el expediente clínico.  
• Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal, dicotómica. 

• Categorías. 

o Presente 

o Ausente 

 
Osteoporosis  
 

• Definición conceptual. 

Trastorno del esqueleto que se caracteriza por una disminución de su resistencia y 

deterioro de su microestructura, se ve reflejado en la disminución de la densidad 

mineral osea163. 

• Definición operacional.  

Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de Osteoporósis) la información 

se corroboró con el expediente clínico.  

• Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal, dicotómica. 
• Categorías. 

o Presente 

o Ausente 

 
Antecedente de depresión 
 

• Definición conceptual. 

Antecedente referido por el paciente sobre trastorno afectivo que se manifiesta 

generalmente como tristeza, llanto fácil, aislamiento, falta de concentración, 

trastornos del sueño, labilidad emocional, agitación e ideas de suicidio164. 
• Definición operacional. 
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Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de Depresión) la información se 

corroboró con el expediente clínico y con el historial de medicamentos.  
• Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal, dicotómica. 

• Categorías. 

o Presente 

o Ausente 
 

Artrosis  
 

• Definición conceptual. 

Síndrome que afecta a las articulaciones con compromiso de todo el tejido 

periarticular, daño del cartílago articular y del hueso subcondral. También denomina 

osteoartrosis, osteoartritis o artropatía degenerativa. Se manifiesta como dolor 

(primer síntoma), inflamación, pérdida o disminución de la función o movilidad, 

deformidad e inestabilidad. Puede aparecer en cualquier articulación del organismo 

pero generalmente afecta a las articulaciones de los dedos, manos, rodillas, cadera, 

y columna cervical y lumbar165.  

• Definición operacional. 

Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de Artrosis, osteoartrosis, u 

osteoartritis) la información se corroboró con el expediente clínico. 

• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica. 
• Categorías. 

o Presente 

o Ausente 

 
Enfermedad vascular cerebral (EVC) 
 

• Definición conceptual. 
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Padecimiento clínico caracterizado por el rápido desarrollo de síntomas y/o signos 

correspondientes usualmente a una afección neurológica focal, y que persiste por 

más de 24 horas, sin otra causa aparente distinta del origen vascular. Los tres tipos 

principales de EVC son: trombótico, embólico y hemorrágico166. 
• Definición conceptual. 

Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de Enfermedad Vascular 

Cerebral o también conocido como trombosis, hemorragia, derrame o embolia 

cerebral) la información se corroboró con el expediente clínico. 

• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica. 
• Categorías. 

o Presente 

o Ausente 

 
Hemiplejia  

 

• Definición conceptual. 

Trastorno en el que la mitad del cuerpo contralateral de un individuo está paralizada. 

La Hemiplejia es una parálisis espástica o flácida de un lado del cuerpo y sus dos 

extremidades. Es normalmente el resultado de un accidente cerebrovascular (EVC), 

aunque también pueden provocarla enfermedades que afecten la espina dorsal o 

los hemisferios cerebrales (por ejemplo: Traumatismo craneales, tumores 

cerebrales, esclerosis múltiple, encefalitis, complicaciones de meningitis)166. 
• Definición operacional. 

Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de Hemiplejia o parálisis) la 

información se corroboró con el expediente clínico. 
• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica. 
• Categorías. 

o Presente 
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o Ausente 
 

 
Cardiopatías  
 

• Definición conceptual. 

Cualquier padecimiento o trastorno del corazón resultante de anomalías 

estructurales, funcionales o ambas, que alteran la capacidad del corazón y limite su 

función para satisfacer las demandas metabólicas del organismo167. 
• Definición operacional. 

Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de enfermedades del corazón 

como son: Infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, arritmia o enfermedad 

valvular cardiaca) la información se corroboró con el expediente clínico. 
• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica. 
• Categorías. 

o Presente  

o Ausente 

 
Enfermedad renal crónica (ERC) 

 
• Definición conceptual. 

Pérdida o disminución progresiva e irreversible (por 3 meses o más)  de las 

funciones renales, cuyo grado de afección se determina con una tasa de filtración  

glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73 m2 o como la presencia de daño renal 

(alteraciones histológicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento 

urinario o alteraciones en pruebas de imagen) de forma persistente durante al 

menos tres meses168. 
• Definición operacional. 

Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de enfermedad renal crónica) la 

información se corroboró con el expediente clínico. 
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• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica. 
• Categorías. 

o Presente 

o Ausente 

 
Enfermedad crónica respiratoria (ECR) 

 
• Definición conceptual169. 

Enfermedades crónicas que comprometen al pulmón y/o a las vías respiratorias. 

Dentro de ellas se encuentra el asma, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), enfermedades pulmonares de origen laboral e hipertensión pulmonar. 
• Definición operacional. 

Respuesta a la pregunta directa ¿Usted padece o ha padecido alguna de las 

siguientes enfermedades? (afirmación o negación de asma, EPOC, enfermedad 

pulmonar de origen laboral e hipertensión pulmonar ) la información se corroboró 

con el expediente clínico. 
• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica. 
• Categorías. 

o Presente 

o Ausente 

 

Comorbilidad general  
 

• Definicion conceptual. 

Comorbilidad se definió como la existencia de una entidad clínica adicional distinta 

que ocurre durante el curso clínico de un paciente con una enfermedad bajo estudio. 

Existen diferentes métodos para su medición dentro de los cuales se encuentra el 

indice de Charlson que otorga diferentes pesos de acuerdo al riesgo de mortalidad 

según la severidad de las comorbilidades, considera 19 condiciones médicas 
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catalogadas en cuatro grupos de acuerdo con el peso asignado a cada enfermedad. 

Su puntuación refiere riesgo de mortalidad 170 

 

• Definición operacional. 

Puntuación obtenida a partir del índice de Charlson, mediante la sumatoria de todas 

las entidades clínicas presentadas en el paciente evaluado, la información se obtuvo 

mediante la entrevista detallada y los datos fueron corroborados con el expediente 

clinico.  

 

• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica  
• Categorías. 

o Baja: Menor a 3 puntos  

o Ata: 3 o mas puntos  

 
 

Tipo de atención inmediata recibida tras la fractura de cadera 

 

• Definición conceptual. 

Atención o cuidado inmediato recibido tras la fractura de cadera, ya sea formalmente 

médico o informal, refleja el actuar oportuno ante la urgencia médica. 
• Definición operacional. 

Servicio médico o de atención para la salud que recibió el paciente de manera 

inmediata, tras haber sufrido la fractura de cadera. Esta información se obtuvo 

mediante el interrogatorio directo con la siguiente pregunta: ¿Qué tipo de atención 

medica recibió tras la fractura de cadera? Las opciones de respuesta contemplaron 

las siguientes categorías: Urgencias, Hospital, Consulta médica, Otra (atención 

informal), Ninguna. 
• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, politómica, las cuales se dicotomizaron posteriormente según 

la prontitud de la atención.  
• Categorías. 



 

87 
 

o Otro: Consulta médica, Otra (atención informal), Ninguna 

o Urgencias-Hospital 

 

Funcionalidad previa a la fractura de cadera 
 

• Definición conceptual. 

La funcionalidad es la capacidad de un adulto mayor para realizar de manera 

independiente o autónoma las actividades básicas de la vida diaria o cotidiana (por 

ejemplo: alimentación, continencia, transferencia, uso del sanitario, vestido y 

baño)29,33,171. 

• Definición operacional. 

Puntuación obtenida en el índice de Barthel en función del grado de dependencia 

para realizar una serie de actividades básicas de la vida diaria, refiere la capacidad 

con que se realizaban dichas actividades en los tres meses anteriores a la 

hospitalización por fractura de cadera. 

• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica. 

• Categorías. 

o No funcional: 90 o menos puntos en el índice de Barthel. 

o Funcional: Puntuación de 91 a 100 en el índice de Barthel. 

 
 

 

Ø Clínicos: 
 

Tipo de fractura 
 

• Definición conceptual. 

Clasificación anatómica de la fractura ósea en el extremo proximal del fémur45,46. 

• Definición operacional. 

Antecedente registrado en el expediente clínico sobre la clasificación anatómica de 

fractura de cadera, de acuerdo a su ubicación en al extremo proximal del fémur  y 
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su relación con la capsula articular, incluye 5 tipos como se enuncia en las 

siguientes categorías. 

• Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal, politómica  

• Categorías. 

o Subcapital  

o Transcervical  

o Basicervical  

o Transtrocantérica 

o Subtrocantérica  

Esta variable se dicotomizó posteriormente para conformar la variable 

“Clasificación general”, que agrupó los tipos de fractura de acuerdo a su relación 

con la capsula articular. 

• Categorías. 

o Intracapsulares: Fractura ubicada dentro del área que rodea la capsula 

articular de cadera; incluyen: las de cabeza femoral, subcapitales, 

transcervicales o medio cervicales y basicervicales. 

o Extracapsulares: Fractura localizada fuera del área que rodea la capsula 

articular de cadera incluyen: transtrocantéricas y subtrocantéricas. 

 
Estado nutricional 
 

• Definición conceptual. 

Valoración de los cambios corporales, refleja diversos grados de bienestar, que en 

sí mismos son consecuencia de una compleja interacción entre la dieta, factores 

relacionados con la salud y el entorno físico, social y económico 7,172,173. 

• Definición operacional. 

Clasificación definida a partir del puntaje obtenido de la escala Mini Examen 

Nutricional (MNA por sus siglas en inglés) 173 

• Tipo de variable. 

Cualitativa ordinal. 
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• Categorías. 

o Estado nutricional normal: 24 puntos o mas 

o Riesgo nutricional: 17 a 23.9 puntos 

o Malnutrición:  16.9 puntos o menos 

 

 
Dolor en cadera  

 

• Definición conceptual. 

Experiencia subjetiva sensorial y emocional desagradable, asociada o no a daño 

tisular real o potencial de los tejidos en cierta región anatómica174.  

• Definición operacional. 

Nivel auto percibido y referido por el paciente al momento de la investigación, sobre 

el dolor en la cadera que presentó la fractura. Este dato fue recabado mediante la 

Escala Visual Análoga del Dolor en la cual el paciente indicó en una escala de 0 a 

10 la intensidad auto percibida. Este dato se obtuvo a través del interrogatorio 

directo. 

• Tipo de variable. 

Cuantitativa continua, posteriormente se reclasificó en 4 categorías 

• Categorías. 

o Sin dolor= 0  

o Leve: <3 

o Moderado= >3 - < 8 

o Severo= > 8 

 

Duración de la rehabilitación 

 
• Definición conceptual. 

Tiempo durante el cual se realiza terapia de rehabilitación por fractura de cadera, 

con el fin de mejorar su movilidad. 

• Definición operacional. 
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Tiempo estimado (en días o meses) durante el cual el adulto mayor cumple con la 

rehabilitación indicada (obtenido a partir de la fecha de inicio de la rehabilitación 

hasta la fecha de término, o hasta la actualidad según sea el caso; de acuerdo con 

lo referido por el paciente, familiar o cuidador.  

• Tipo de variable. 

Cuantitativa discreta, que posteriormente fue dicotomizada. 

• Categorías. 

o Menos de un mes  

o Un mes o mas  

 

 

Ø Sociales: 

 

Red de apoyo social  
 

• Definición conceptual.   

Ser refiere a los contactos personales, comunitarios e institucionales, por los cuales 

el individuo mantiene su identidad social y recibe apoyo material, instrumental, 

emocional e informativo175. 

• Definición operacional. 

Calificación obtenida en la Escala de Redes de Apoyo Social para Adultos Mayores 

(ERASAM)175 el cual ha sido diseñado y validado para la población de adultos 

mayores mexicanos 176. El puntaje crudo se ponderó con una calificación expresada 

en porcentaje de acuerdo a la tabla B, siguiendo la norma de aplicación y calificación 

del instrumento. A mayor puntaje refleja mayor red de apoyo. 

Tabla B: Apoyo social global (puntaje crudo y calificación ponderada) 
Puntaje 
crudo 

Calificación 
ponderada 

Puntaje 
crudo 

Calificación 
ponderada 

Puntaje 
crudo 

Calificación 
ponderada 

Puntaje 
crudo 

Calificación 
ponderada 

Puntaje 
crudo 

Calificación 
ponderada 

Puntaje 
crudo 

Calificación 
ponderada 

Puntaje 
crudo 

Calificación 
ponderada 

Puntaje 
crudo 

Calificación 
ponderada 

1 1 16 14 31 27 46 40 61 54 76 67 91 80 106 93 
2 2 17 15 32 28 47 41 62 54 77 68 92 81 107 94 

3 3 18 16 33 29 48 42 63 55 78 68 93 82 108 95 

4 4 19 17 34 30 49 43 64 56 79 69 94 82 109 96 

5 4 20 18 35 31 50 44 65 57 80 70 95 83 110 96 

6 5 21 18 36 32 51 45 66 58 81 71 96 84 111 97 

7 6 22 19 37 32 52 46 67 59 82 72 97 85 112 98 
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8 7 23 20 38 33 53 46 68 60 83 73 98 86 113 99 

9 8 24 21 39 34 54 47 69 61 84 74 99 87 114 100 

10 9 25 22 40 35 55 48 70 61 85 75 100 88     

11 10 26 23 41 36 56 49 71 62 86 75 101 89     

12 11 27 24 42 37 57 50 72 63 87 76 102 89     

13 11 28 25 43 38 58 51 73 64 88 77 103 90     

14 12 29 25 44 39 59 52 74 65 89 78 104 91     
15 13 30 26 45 39 60 53 75 66 90 79 105 92     

 

• Tipo de variable. 

Cuantitativa discreta, posteriormente se categorizó en terciles de acuerdo con la 

muestra total, quedando como variable cualitativa ordinal. 

• Categorías.  

o Alta: 57-95 puntos (tercil mas alto) 

o Moderada: 44-56 puntos (tercil medio) 

o Baja: 1-43 puntos (tercil más bajo) 

 

Experiencia de soledad 
 

• Definición conceptual. 

Fenómeno psicológico multidimensional potencialmente estresante, que ocurre 

como resultado de carencias afectivas, sociales y/o físicas, reales o percibidas, con 

un impacto sobre la salud física y psicológica del sujeto. 

• Definición operacional. 

Frecuencia de experiencia de soledad en adultos mayores, medida a través de la 

escala de soledad en el adulto mayor. Esta escala contiene 20 items, que mediante 

una sumatoria de sus puntuaciones, clasifica la experiencia de soledad en 4 

categorias 100.  

• Tipo de variable. 

Cualitativa, ordinal.  

• Categorías. 

o Nunca: promedio del puntaje obtenido en la escala = 0 

o Casi nunca: promedio del puntaje obtenido en la escala = 1 

o Algunas veces: promedio del puntaje obtenido en la escala = 2 
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o La mayor parte: promedio del puntaje obtenido en la escala = 3 o 4 

 

Ø Mentales: 
 

Rasgos de depresión 
 

• Definición conceptual. 

Trastorno afectivo que se manifiesta generalmente como tristeza, llanto fácil, 

aislamiento, falta de concentración, trastornos del sueño, labilidad emocional, 

agitación e ideas de suicidio86. 

• Definición operacional. 

Se evaluó mediante el uso de la Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CESD-20) adaptada para adultos mayores mexicanos 177.  

En el CESD-20 se definió con síntomas clínicamente relevantes de depresión 

cuando se presentó al menos cinco de las nueve dimensiones que evalúa este 

instrumento.  

• Tipo de variable. 

Cualitativa, nominal dicotómica.  

• Categorías. 

o Ausente: Sin rasgos de depresión 

o Presente: Con rasgos de depresión  

 
Estado cognitivo 

 
• Definición conceptual. 

Estado que guarda el individuo en relación a la función de áreas de intelecto como 

son: orientación, atención, cálculo, memoria y lenguaje de construcción178. 

• Definición operacional. 

Categoría correspondiente a la puntuación obtenida en la escala Minimental de 

Folstein, que a menor puntuación refleja deterioro cognitivo. 

• Tipo de variable. 

Cualitativa  nominal dicotómica. 
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• Categorías. 

o Sin deterioro cognitivo: > 25 puntos (> 19 puntos en AM analfabetas) 

o Con deterioro cognitivo: < 25 puntos (< 19 puntos en AM analfabetas) 

 
Autoeficacia para realizar las actividades de la vida cotidiana  
 

• Definición conceptual. 

Conjunto de creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar los 

cursos de acción requeridos para producir determinados logros o resultados100. 

• Definición operacional.  

Se evaluó mediante el instrumentos de Expectativas de Autoeficacia para Realizar 

Actividades Cotidianas (AeRAC) 100 Las opciones de respuesta tipo Likert se 

puntuan con porcentaje de 100, 75, 50, 25, 0 respectivamente. El promedio de los 

porcentajes de los 26 ítems (contenidos en el instrumento general) corresponde a 

la calificación final emitida para la autoeficacia de cada individuo, que 

posteriormente se categorizó según las reglas del instrumento.  

• Tipo de variable. 

Cualitativa ordinal.  

• Categorías. 

o Baja: 0 a 23% 

o Moderada: 24 a 56% 

o Alta: 57 a 100% 

 

Autopercepción de la salud 
 

• Definición conceptual.  

Autovaloración subjetiva de un individuo, sobre los cambios físicos visibles que 

presenta, donde se percibe la salud  de  acuerdo  con habilidades  funcionales,  

bienestar  psicológico  y soporte  social  con  el  que cuenta179,180. 

• Definición operacional. 
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Calificativo emitido por el individuo sobre su percepción del estado de salud, 

obtenido a partir de la escala de Beaman validada en adultos mayores 

derechohabientes del IMSS 181. La puntuación obtenida se recategorizó de acuerdo 

a los cuartiles de la muestra total, posteriormente estos cuartiles fueron 

dicotomizados.  

• Tipo de variable. 

Cualitativa ordinal, la cual se dicotomizo de la siguiente manera 

 

• Categorías 

o Muy pobre- Pobre 

o Bien-Muy Bien 

 
Miedo a caer 
 

• Definición conceptual. 

Entidad psicologica expresada como temor o preocupación constante a caer, que 

limita el desempeño de las actividades de la vida diaria, puede considerarse como 

una respuesta protectora a una amenaza real, previniendo al adulto mayor de 

realizar actividades con alto riesgo de caerse 182. 
• Definición operacional. 

Para medir el miedo a caer, se aplicara la Escala Internacional de Eficacia de Caídas 

de Tinetti (FES-I por sus siglas en ingles) 183. Esta  escala es ampliamente utilizada 

en el área clínica para la valoración integral enfocada a problemas relacionados con 

caídas, en la cual, una mayor puntuación identifica mayor miedo a caer 183,184.  

• Tipo de variable. 

Cuantitativa continua, que posteriormente se categorizó en tercíles de acuerdo con 

la muestra total. 
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v VARIABLE DEPENDIENTE 

 

Funcionalidad  
 

• Definición conceptual. 

Misma definición que para funcionalidad previa a la fractura de cadera29,33,34. 

• Definición operacional. 

Puntuación obtenida en el índice de Barthel en función del grado de dependencia 

para realizar una serie de actividades básicas de la vida diaria, refiere la capacidad 

con que se realizaban dichas actividades al momento del estudio. 

• Tipo de variable. 

Cualitativa nominal, dicotómica. 

• Categorías. 

o No funcional: 90 o menos puntos en el índice de Barthel. 

o Funcional: Puntuación de 91 a 100 en el índice de Barthel. 
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ANEXO 2 
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Instrumentos  
Ficha de identificación 

IB Cédula de identificación del encuestado 
Nombre:______________________________________________________________________ 

                                    Apellido paterno                    Apellido materno                       Nombre (s) 
 

Sexo:           1 ☐ Hombre     0 ☐ Mujer                                         
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):  ____/____/____           
Edad: _______ años 
Dirección: 
Calle: ___________________________ Número exterior:_________ Número interior: 
__________ 
Zona:____________________________ Delegación/Municipio: 
____________________________ 
Código postal: ______________ Ciudad: ________________ Estado de residencia 
actual:___________________  
Teléfono fijo (casa):_____________ Teléfono móvil (celular): 
______________________________ 
 
¿Cuánto tiempo lleva viviendo en este domicilio? (indique meses o años) 

Años Meses 
 

¿Cuál es su estado o entidad federativa de origen (en donde 
nació)?_________________________ 
 ☐0 
¿Qué nivel de  
estudios tiene 
usted? 

(Pase al 
ítem  
IB.14) 

Primaria en años: 
Secundaria en años: 
Preparatoria (técnico) en años: 
Licenciatura en años: 
Postgrado en años: 
 

☐1   ☐2   ☐3    ☐4    ☐5  ☐6 
☐1   ☐2   ☐3 
☐1   ☐2   ☐3 
☐1   ☐2   ☐3  ☐4  ☐5  ☐6 
☐1   ☐2   ☐3  ☐4  ☐5  ☐6  
☐7  ☐8   ☐9  ☐10 ☐11 ☐12 
Total en años:_________________ 

¿Sabe leer?  ☐ 0.SI      ☐1. No  
¿Sabe escribir?  ☐ 0.SI      ☐1. No  

IC Datos de contacto o familiar 
Nombre de algún contacto /familiar cercano: _________________________________________ 
Parentesco: _______________ Teléfono del familiar: ___________________________________ 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACION Y POLITICAS DE 

SALUD 
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD 

 
UNIDAD DE INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA Y EN SERVICIOS 

DE SALUD. ÁREA DE ENVEJECIMIENTO. 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO FACULTAD 
DE MEDICINA 

 
Título del Proyecto: Factores asociados a la funcionalidad post 

fractura de cadera en el adulto mayor 

 

69 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre:  Folio:  
 

Edad: 
  

Sexo:   
Fecha de nacimiento: 

 

 
Dirección o domicilio:  

 
Lugar de la entrevista (dirección):  

Fecha de la entrevista:  Hora de la entrevista ( 24hrs):  

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

PROGRAMA DE MAESTRÍA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MÉDICAS, 
ODONTOLOGICAS  Y DE LA  SALUD 

 

Las siguientes preguntas son sobre su familia, 
personas que le rodean y  algunos datos de su vida 
personal, por lo que le pediré que conteste de la 
forma más certera posible (poner X en el recuadro 
correspondiente). 

  
1. En su vida: ¿Ha tenido alguna relación 
sentimental, esposo (a) o de pareja? 

 Si  
 No (pase a la pregunta 7) 
   
2. Actualmente ¿tiene una relación sentimental, 
esposo (a) o de pareja? 

 Si (pase a la pregunta 4) 
 No   
 

 
3. ¿Desde hace cuánto tiempo (aproximadamente) 
que no tiene una relación sentimental, esposo (a) 
o de pareja? (conteste y pase a la pregunta 7) 

Si le es posible 
recordar; anotar 
meses y/o años:  
 
 

4. ¿Con que frecuencia ve y habla usted con su 
cónyuge, esposo (a) o pareja? 

 No lo (a) veo y/o le hablo. 
  Menos de una vez al mes 
 1 o dos veces al mes 
 1 vez a la semana o mas 

 

En la siguiente pregunta marque con una X (puede marcar múltiples recuadros según sea el caso). En 
ausencia de algún tipo de apoyo, el grado de satisfacción se califica automáticamente como: “nada”. 

 
  Apoyo Apoyo Apoyo Apoyo 
 Emocional Instrumental Material Informativo 

5. ¿Qué tipo de apoyo le 
proporciona la relación con su  
cónyuge, esposo (a) o pareja? 

(afecto, 
compañía, 
empatía, 

reconocimiento, 
escucha) 

(cuidado, 
transporte, 
labores del 

hogar) 

(dinero, 
alojamiento, 

comida, ropa, 
pago de servicios) 

(orientación, 
información, 

intercambio de 
experiencias) 

         
6.  ¿En qué grado está satisfecho 
(a) con el (los) tipo (s) de apoyo 
que le proporciona su cónyuge, 
esposo (a) o pareja? 

Nada Nada Nada Nada 
Poco Poco Poco Poco 

Regular Regular Regular Regular 
  Mucho Mucho Mucho Mucho 
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Observaciones:  
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 
G Datos generales 

En su vida: ¿Ha tenido alguna relación sentimental, esposo (a) o de 
pareja? 

☐ 0. Si   
☐ 1. No (pase al ítem G.4) 

Actualmente ¿tiene una relación sentimental, esposo (a) o de 
pareja? 

☐ 0. Si  (pase al ítem G.4) 
☐ 1. No  

¿Desde hace cuánto tiempo (aproximadamente) que no tiene una 
relación sentimental, esposo (a) o de pareja?  

_________ (anotar meses y/o 
años) 

Estado civil:  
 

☐ 0. Casado  
☐ 1. Unión Libre 
☐ 2. Soltero 
☐ 3. Separado 

☐ 4. Divorciado 
☐ 5. Viudo 
☐ 999. No sabe (NS)/no responde 
(NR) 

¿Con quién vive actualmente? ☐ 0. Solo (a) 
☐ 1. Pareja  
☐ 2. Hijo/a 
(os/as) 
☐ 3. Hermanos  
 

☐ 4. Primos sobrinos o 
familiares cercanos 
☐ 5. Otros: 
________________________ 
 

 
Situación laboral 

¿A qué se dedica 
actualmente? 

☐ 0. Desempleado 
☐ 1. Pensionado  
☐ 2. Jubilado (a) con 
pensión 
☐ 3. Comercio informal 
(ambulante) 
☐ 4. Jornalero 
(a)/campesino (a)  
☐ 5. Obrero(a)  
☐ 6. Empleado(a) de 
oficina 
☐ 7. Profesionista 
independiente 

☐ 8. Patrón(a) jefe (a) o empresario(a) 
☐ 9.  Ama de casa 
☐ 10. Inactivo (No realiza ninguna 
actividad actualmente) 
☐ 11. Otra  
Especifique: 
_______________________________ 

Durante la semana 
pasada Usted… 
 
Lea todas las opciones 
hasta que obtenga una 
respuesta afirmativa   
  
 

☐ 0.   Trabajó 
☐ 1.   Tenía trabajo pero no trabajo 
☐ 2.   Trabajó ayudando a un familiar pero no recibió ningún pago 
☐ 3.   Buscó trabajo 
☐ 4.   Trabajo en actividades domesticas 
☐ 5.   Estaba pensionado 
☐ 6.   Estaba incapacitado temporalmente y  no pudo trabajar 
☐ 7.   Estaba incapacitado permanentemente y no pudo trabajar 
☐ 8.   No trabajó 
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Nivel socioeconómico  

Índice de nivel socioeconómico (SE-AMAI-8) 
Las siguientes preguntas son sobre su casa, bienes materiales y educación de usted y de los familiares con quienes 
vive, por favor conteste de la forma más certera posible. 
¿Cuál es el total de cuartos, piezas o 
habitaciones con que cuenta su hogar? 
(por favor no incluya baños, medios baños, 
pasillos, patios y zotehuelas)  
 

☐ 0. cero 
☐ 0. uno 
☐ 0. dos  
☐ 0. tres 
☐ 0. cuatro 

☐ 8. cinco  
☐ 8. seis 
☐ 14. siete o más   
☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

 ¿Cuántos baños completos con regadera y 
W.C. (tasa de baño) hay para uso exclusivo 
de los integrantes de su hogar? 

☐ 0. cero 
☐ 16. uno 
☐ 36. dos  
☐ 36. tres 

☐ 52. cuatro o más 
☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

¿El hogar cuenta con regadera funcionado 
en alguno de los baños? 

☐ 0. No  
☐ 10. Si  

☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

 Contando todos los focos que utiliza para 
iluminar su hogar, incluyendo los de 
techos, paredes y lámparas de buró o piso, 
dígame ¿cuántos focos tiene su vivienda?  

☐ 0. cero a cinco 
☐ 15. seis a diez 
☐ 27. once a quince 
☐ 32. dieciséis a 
veinte 

☐ 46. veintiuno o más 
☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

¿El piso de su hogar es 
predominantemente de tierra, o de 
cemento, o de algún otro tipo de acabado? 

☐ 0. Tierra o cemento (firme) 
☐ 11. Otro tipo de material o 
acabado 

☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

¿Cuántos automóviles propios (para uso de 
usted y su familia), excluyendo taxis, 
tienen en su hogar?  

☐ 0. cero  
☐ 32. uno 
☐ 41. dos 

☐ 58. tres o más  
☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

¿En este hogar cuentan con estufa de gas 
o eléctrica? 

☐ 0. No tiene 
☐ 20. Si tiene 

☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

Pensando en la persona que aporta la 
mayor parte del ingreso en este 
hogar, ¿cuál fue el último año de 
estudios que completó? (espere 
respuesta, y pregunte lo siguiente:) 
¿Realizó otros estudios? (reclasificar en 
caso necesario). 

☐ 0. No estudio 
☐ 0. Primaria incompleta 
☐ 22. Primaria completa 
☐ 22. Secundaria 
incompleta 
☐ 22. Secundaria 
completa 
☐ 38. Carrera comercial 
☐ 38. Carrera técnica 
☐ 38. Preparatoria 
incompleta 

☐ 38. Preparatoria 
completa 
☐ 52. Licenciatura 
incompleta 
☐ 52. Licenciatura 
completa 
☐ 72. Diplomado o 
Maestría 
☐ 72. Doctorado 
☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

IIB PUNTAJE TOTAL=  
                Nivel                            Puntos  

☐ AB…………………………..193 o más 
☐ C-  …………………………..105 a 127 
☐ D+  ………………………….80 a 104 

☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 
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☐ C+……………………………155 a 192 
☐ C……………………………..128 a 154 

☐ D …………………………….33 a 79 
☐ E ……………………………..0 a 32 

 
Red de apoyo social 

Escala de redes de apoyo social en adultos mayores (ERASAM)  
Cónyuge  Puntaje |__|               ☐  999. NS/NR              ☐  999. NA 
 ¿Con que frecuencia ve y habla usted con su cónyuge, esposo 
(a) o pareja? 
(pase a la pregunta X si no aplica)  
 

☐ No lo (a) veo y/o le hablo. 
☐ Menos de una vez al mes 
☐ 1 o dos veces al mes 
☐ 1 vez a la semana o mas  

En la siguiente pregunta puede marcar múltiples recuadros según sea el caso. En ausencia de algún tipo de apoyo, 
el grado de satisfacción se califica automáticamente como: “nada” 
¿Qué tipo de apoyo le 
proporciona la relación con su  
cónyuge, esposo (a) o pareja? 

☐ Apoyo 
Emocional 

(afecto, 
compañía, 
empatía, 

reconocimiento, 
escucha) 

☐  999. NA 

☐ Apoyo 
Instrumental 

(cuidado, 
transporte, 
labores del 

hogar) 
 
 

☐  999. NA 

☐ Apoyo 
Material 

(dinero, 
alojamiento, 

comida, ropa, 
pago de 

servicios) 
 

☐  999. NA 

☐ Apoyo 
Informativo 
(orientación, 
información, 

intercambio de 
experiencias) 
☐  999. NA 

 ¿En qué grado está 
satisfecho (a) con el (los) tipo 
(s) de apoyo que le 
proporciona su cónyuge, 
esposo (a) o pareja? 

Nada Nada Nada Nada 
Poco Poco Poco Poco 

Regular Regular Regular Regular 
Mucho Mucho Mucho Mucho 

Familiares o parientes Puntaje |__|                 ☐  999. NS/NR           ☐  999. NA 
 ¿Tiene "parientes", hijos (as), sobrinos (as), 
hermanos (as), primos(as), o algún familiar, 
etc.? 
 

☐ 0. No (pase a la siguiente 
sección)  
☐ 1. Si  

☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

¿Con que frecuencia ve y habla usted con sus "parientes", hijos 
(as), sobrinos (as), hermanos (as), primos(as), o algún familiar? 
 

☐ No los (as) veo y/o les 
hablo. 
☐ Menos de una vez al mes 
☐ 1 o dos veces al mes 
☐ 1 vez a la semana o mas  

En la siguiente pregunta puede marcar múltiples recuadros según sea el caso. En ausencia de algún tipo de apoyo, 
el grado de satisfacción se califica automáticamente como: “nada” 
¿Qué tipo de apoyo le 
proporcionan sus familiares o 
parientes? 

☐ Apoyo 
Emocional 

(afecto, 
compañía, 
empatía, 

reconocimiento, 
escucha) 

☐ Apoyo 
Instrumental 

(cuidado, 
transporte, 
labores del 

hogar) 

☐ Apoyo 
Material 

(dinero, 
alojamiento, 

comida, ropa, 
pago de 

servicios) 

☐ Apoyo 
Informativo 
(orientación, 
información, 

intercambio de 
experiencias) 

¿En qué grado está satisfecho 
(a) con el (los) tipo (s) de 
apoyo que le proporcionan 
sus familiares o parientes? 

Nada Nada Nada Nada 
Poco Poco Poco Poco 

Regular Regular Regular Regular 
Mucho Mucho Mucho Mucho 
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Amigos  Puntaje |__|               ☐  999. NS/NR          ☐  999. NA 
¿Tiene amigos (as)? 
 

☐ 0. No (pase a la siguiente 
sección)  
☐ 1. Si  

☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

¿Con que frecuencia ve y habla usted con sus "amigos (as)? 
 

☐ No los (as) veo y/o les hablo. 
☐ Menos de una vez al mes 
☐ 1 o dos veces al mes 
☐ 1 vez a la semana o mas  

En la siguiente pregunta puede marcar múltiples recuadros según sea el caso. En ausencia de algún tipo de apoyo, 
el grado de satisfacción se califica automáticamente como: “nada” 
¿Qué tipo de apoyo le 
proporcionan sus 
amigos (as)? 

☐ Apoyo 
Emocional 

(afecto, 
compañía, 
empatía, 

reconocimiento, 
escucha) 

☐ Apoyo 
Instrumental 

(cuidado, transporte, 
labores del hogar) 

☐ Apoyo 
Material 

(dinero, alojamiento, 
comida, ropa, pago 

de servicios) 

☐ Apoyo 
Informativo 
(orientación, 
información, 

intercambio de 
experiencias) 

¿En qué grado está 
satisfecho (a) con el 
(los) tipo (s) de apoyo 
que le proporcionan sus 
amigos (as)? 

Nada Nada Nada Nada 
Poco Poco Poco Poco 

Regular Regular Regular Regular 
Mucho Mucho Mucho Mucho 

Grupo comunitario Puntaje |__|              ☐  999. NS/NR              ☐  999. NA 
¿Pertenece a algún grupo de apoyo 
comunitario? 
 

☐ 0. No (pase a la siguiente sección)  
☐ 1. Si  
¿Cuál (es)?  
______________________________ 
______________________________ 

☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

¿Con que frecuencia acude usted a algún grupo 
comunitario? 
 

☐ No acudo 
☐ Menos de una vez al mes 
☐ 1 o dos veces al mes 
☐ 1 vez a la semana o mas  

En la siguiente pregunta puede marcar múltiples recuadros según sea el caso. En ausencia de algún tipo de apoyo, 
el grado de satisfacción se califica automáticamente como: “nada” 
¿Qué tipo de apoyo le 
proporciona  este (os) 
grupo (s) comunitario 
(s)? 

☐ Apoyo 
Emocional 

(afecto, 
compañía, 
empatía, 

reconocimiento, 
escucha) 

☐ Apoyo 
Instrumental 

(cuidado, transporte, 
labores del hogar) 

☐ Apoyo 
Material 

(dinero, alojamiento, 
comida, ropa, pago 

de servicios) 

☐ Apoyo 
Informativo 
(orientación, 
información, 

intercambio de 
experiencias) 

 ¿En qué grado está 
satisfecho (a) con el 
(los) tipo (s) de apoyo 
que le proporcionan  el 
(los) grupo (s) con el 
que acude? 

Nada Nada Nada Nada 
Poco Poco Poco Poco 

Regular Regular Regular Regular 
Mucho Mucho Mucho Mucho 
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Seguridad social o 
apoyo institucional 
 

Puntaje |__|        ☐  999. NS/NR                       ☐  999. NA 

¿Cuenta usted con seguridad social o 
apoyo institucional? 
 

☐ 0. No (pase a la siguiente sección)  
☐ 1. Si  
¿Cuál (es)?  
_______________________________ 
_______________________________ 

☐ 888.   NS 
☐ 999.   NR 

 ¿Con que frecuencia recibe apoyo de alguna institución? 
 

☐ No recibo este apoyo 
☐ Menos de una vez al mes 
☐ 1 o dos veces al mes 
☐ 1 vez a la semana o mas  

 ¿Qué tipo de apoyo le 
proporciona la 
institución? 

☐ Apoyo 
Emocional 

(afecto, 
compañía, 
empatía, 

reconocimiento, 
escucha) 

☐ Apoyo 
Instrumental 

(cuidado, transporte, 
labores del hogar) 

☐ Apoyo 
Material 

(dinero, alojamiento, 
comida, ropa, pago 

de servicios) 

☐ Apoyo 
Informativo 
(orientación, 
información, 

intercambio de 
experiencias) 

¿En qué grado está 
satisfecho (a) con el 
(los) tipo (s) de apoyo 
que le proporcionan  la 
(s) institución (es)? 

Nada Nada Nada Nada 
Poco Poco Poco Poco 

Regular Regular Regular Regular 
Mucho Mucho Mucho Mucho 

PUNTAJE TOTAL=  
 

Comorbilidades  
Índice de comorbilidad de Charlson (Charlson, 1987) 

¿Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades y que hayan sido diagnosticadas 
por un médico? 
Cardiopatía isquémica 
(Angina de pecho, preinfarto, infarto) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Insuficiencia cardiaca congestiva 
(Agua en el pulmón, no bombea suficiente agua)  

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Insuficiencia vascular periférica 
(Varices, vasos sanguíneos obstruidos)   

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Enfermedad vascular cerebral 
(Embolia, derrame o infarto cerebral) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Demencia (Alzheimer) 
 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Enfisema o bronquitis crónica 
(EPOC) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Artritis reumatoide o lúpus 
 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Gastritis o úlcera gástrica ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 
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Enfermedad hepática leve (cirrosis sin hipertensión 
portal) 
(enfermedades del hígado, sin hospitalización) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Diabetes sin complicaciones ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Diabetes con complicaciones (retinopatía, 
enfermedad renal, amputación) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Hemiplejía 
(Parálisis parcial) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Insuficiencia renal terminal con sustitución (diálisis 
peritoneal o hemodiálisis) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Cáncer sin metástasis ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Leucemia ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Linfoma ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Enfermedad hepática moderada o severa (cirrosis con 
hipertensión portal, enfermedades del hígado, con 
hospitalización) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

SIDA/VIH ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Cáncer con metástasis ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

 PUNTAJE TOTAL=  
 
¿Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades y que hayan sido diagnosticadas 
por un médico? 
Osteoporosis ☐ 0. No 

☐ 1. Sí                                 ☐ 999. NS/NR 
Osteoartrosis (artrosis de manos, rodillas, 
cadera) 

☐ 0. No                                                    ☐ 999. 
NS/NR 
☐ 1. Sí 

☐  manos 
☐ rodillas  
☐ cadera 

Enfermedad de disco ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                                ☐ 999. NS/NR 

Estenosis espinal  ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                                ☐ 999. NS/NR 

Apoplejía   ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                                ☐ 999. NS/NR 

Enfermedad de Parkinson   ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                                ☐ 999. NS/NR 

Hipertensión arterial sistémica ☐ 0. No 
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☐ 1. Sí                                ☐ 999. NS/NR 
 Colesterol elevado ☐ 0. No 

☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 
Enfermedad arterial periférica ☐ 0. No 

☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 
 Algún tipo de neuropatía ☐ 0. No 

☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 
Ha padecido alguna vez herpes zoster 
(culebrilla) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Hace cuánto tiempo padeció herpes zoster 
(especifíque: años, meses o dias, según 
corresponda ) 

 
___________________________ 

Qué tratamiento recibió para el herpes 
(Especifique lo que se indica) 

Medicamento:____________________________ 
Dosis: 
___________________________________ 
Posología: _______________________________ 

 Asma ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Alguna enfermedad autoinmune como lupus 
eritematoso sistémico, artritis reumatoide, 
polimiositis, etc) 

☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Demencia ☐ 0. No 
☐ 1. Sí                              ☐ 999. NS/NR 

Qué tipo de Demencia padece     
    
 

☐  1. Alzheimer 
☐  2. Vascular  
☐  3. Mixta 
☐  4. Frontotemporal 
☐  5. Asociada a cuerpos de Lewy 
☐  6. Asociada a Parkinson 
☐  7. Afasia primaria progresiva  
Otra (especifique): 
_____________________________ 

Tiene alguna otra(s) enfermedades que no se 
haya mencionado anteriormente:  

☐ 0. No  
☐ 1. Sí (Anote todas las que refiera) 
          Especifique________________ 
          Especifique________________ 
          Especifique________________ 
          Especifique________________ 
☐ 999. NS/NR 

 
Mini Valoración Nutricional (MNA) 

¿Ha disminuido su ingesta de alimentos en los 
últimos 3 meses debido a la pérdida de apetito, 
problemas digestivos, dificultades para masticar o 
tragar? 

☐ 0. Perdida severa de apetito 
☐ 1. Perdida moderada de apetito  
☐ 2. No ha perdido el apetito 
☐ 999. NS/NR 
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Pérdida de peso durante los últimos 3 meses ☐ 0. Peso perdido mayor de 3 kg 
☐ 1. No sabe  
☐ 2. Peso perdido entre 1 y 3 kg  
☐ 3. No ha perdido peso 
☐ 999. NS/NR 

Movilidad ☐ 0. Limitado a una silla o cama 
☐ 1. Se mueve de la cama/silla pero 
no sale 
☐ 2. Puede salir 
☐ 999. NS/NR 

En los pasados tres meses ¿ha sufrido angustia, 
nerviosismo o enfermedad aguda? 

☐ 0. Si  
☐ 2. No 
☐ 999. NS/NR 

 Problemas neuropsicológicos 
  

☐ 0. Demencia o depresión severa 
☐ 1. Demencia moderada 
☐ 2. Sin problemas psicológicos 
☐ 999. NS/NR 

IMC (peso/talla2) 
 

☐ 0. IMC menor de 19 
☐ 1. IMC de 19 a 20 
☐ 2. IMC de 21 a 22 
☐ 3. IMC de 23 o, más 

¿Tiene vida independiente? 
 

☐ 0. No 
☐ 1. Si 

¿Toma más de tres medicamentos por día? 
 

☐ 0. Si  
☐ 1. No  

Ulceras en la piel por presión ☐ 0. Si  
☐ 1. No  

¿Cuántas comidas completas hace al día? ☐ 0. Una comida 
☐ 1. Dos comidas 
☐ 2. Tres comidas 

¿Qué consume? 
Al menos una porción de leche queso 
yogur por día? 

☐ 0. Si  
☐ 1. No  

☐ 0. Si hay 0 o un "si" 
☐ 0.5 Si hay dos "si" 
☐ 1 Si hay tres "si" 2 o más porciones de frijoles o huevo por 

semana? 
☐ 0. Si  
☐ 1. No  

Carne, pescado o pollo todos los días? ☐ 0. Si  
☐ 1. No  

¿Consume dos o más porciones de vegetales o frutas 
por día? 

☐ 0. No  
☐ 1. Si  

¿Cuántas tazas/vasos de bebidas (agua, jugo, café, 
té, leche, cerveza, vino, etc.) consume por día? 

☐ 0.0 Menos de tres vasos 
☐ 0.5 Tres a cinco vasos 
☐ 1 Más de cinco vasos 
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Modo de alimentación ☐ 0. Requiere de asistencia para 
hacerlo 
☐ 1. Se alimenta solo con alguna 
dificultad 
☐ 2. Se alimenta solo sin ningún 
problema 

¿Cómo cataloga su estado de nutrición? ☐ 0. Se percibe desnutrido  
☐ 1. Dudoso o moderadamente 
desnutrido  
☐ 2. No tiene problema nutricional 

En comparación con otras personas de su misma 
edad, ¿cómo considera que es su estado de salud? 

☐ 0. No tan bien como ellos 
☐ 1. No sabe  
☐ 1. Igual de bien como ellos  
☐ 2. Mejor que ellos 

Circunferencia media del brazo (CMB en cm) 
 

☐ 0. CMB menor de 21 
☐ 1. CMB de 21 a 22 
☐ 1. CMB mayor de 22 

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 
 

☐ 0. CP menor de 31  
☐ 1. CP mayor o igual a 31 

 
Estado cognitivo 

IIB Examen mínimo del estado mental MMSE (Folstein, et al., 1975) 
Las siguientes preguntas requieren de su habilidad mental para ser contestadas, por lo que le 
pediré que ponga mucha atención. 
Orientación en el tiempo Puntaje |__|       ☐ 999. NS/NR 
¿Qué fecha es hoy?  REFERENCIA DEL ENCUESTADOR: Puntaje |__| 

☐ 999. NS/NR 
 Año    |__|__| Año (encuestador):     |__|__| ☐  0. Respuesta 

incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

Mes   |__|__| Mes (encuestador):    |__|__| ☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

Día     |__|__| Día (encuestador):      
|__|__| 

☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

¿Qué día de la semana 
es?  

 ☐  Lunes 
 ☐  Martes 
 ☐  Miércoles 

Día (encuestador): 
 ☐  Lunes 
 ☐  Martes 
 ☐  Miércoles 
 ☐  Jueves 

 
☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 
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 ☐  Jueves 
 ☐  Viernes 
 ☐  Sábado 
 ☐  Domingo 

 ☐  Viernes 
 ☐  Sábado 
 ☐  Domingo 

¿Qué hora es 
aproximadamente? 
(considere +/- 1 hr) 

 
Hora referida por el 
paciente ___:___ 
____(formato de 12 
hrs) 

Hora (encuestador): 
 
Hora (encuestador)  
___:___ ____(formato de 12 hrs) 

 
☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

Orientación en el espacio Puntaje |__| 
☐  999. NS/NR 

¿En que país estamos? 
_________________________________
_ 

País  (encuestador):  
México  

☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

¿En que estado o ciudad estamos? 
_________________________________
_ 

Estado o ciudad 
(encuestador):   
Ciudad de México / DF 

☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

¿En que delegación estamos? 
_________________________________
_ 

Delegación 
(encuestador):  
____________________
____________ 

☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

 
¿En que edificio estamos? 
_________________________________
_ 

Edificio (encuestador):  
____________________
____________ 

☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

 ¿En que piso estamos? 
_________________________________
_ 

Piso (encuestador):   
____________________
____________ 

☐  0. Respuesta 
incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta 
☐ 999. NS/NR 

Memoria inmediata Puntaje |__| 
☐  999. NS/NR 

Le voy a decir tres palabras , cuando yo termine 
quiero que por favor las repita:  
PAPEL, BICICLETA, CUCHARA (opción 2: *FLOR, COCHE, 

NARIZ) 
  Ahora quiero que usted los diga:  

 
Puntaje |__| 
☐  999. NS/NR 

PAPEL 
              *FLOR 

☐  0. Respuesta incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta                               
☐ 999. NS/NR 
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BICICLETA 
                  *COCHE 

☐  0. Respuesta incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta                               
☐ 999. NS/NR 

CUCHARA 
                  *NARIZ 

☐  0. Respuesta incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta                               
☐ 999. NS/NR 

Función ejecutiva Puntaje |__| 
☐  999. NS/NR 

Le voy a pedir que  reste de 7  en 7;  a partir del 100   
(Anote las 
respuestas en 
las siguientes 
líneas) 
 
 __________ 

 __________ 
__________ 
__________ 
 __________ 

 
 
 

☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 

 

 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 

Puntaje 
|__| 
 
☐  999. 
NS/NR 

Le voy a pedir que  reste de 4  en 4;  a partir del 40   
(Anote las 
respuestas en 
las siguientes 
líneas) 
 
 
__________ 

__________ 
 
__________ 
__________ 
__________ 

 
 
 

☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 

 

 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 

Puntaje 
|__| 
☐  999. 
NS/NR 

 
 Le voy a pedir que deletree la palabra MUNDO al revés:  
(Anote las 
respuestas en 
las siguientes 
líneas) 
 
 
__________ 
 

__________ 
 

__________ 

 
 

☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 

 
 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 
☐  0. Función ejecutiva incorrecta 

Puntaje 
|__| 
 
☐  999. 
NS/NR 
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  ☐  1. Función ejecutiva 
correcta 
☐  1. Función ejecutiva 
correcta 

Memoria diferida Puntaje |__|                       ☐  999. NS/NR 
 ¿Cuáles fueron las tres palabras mencionadas anteriormente?  
(Ponga un punto por cada palabra recordada correctamente) 

 
Puntaje |__| 
☐  999. NS/NR PAPEL 

                 *FLOR 
☐  0. Respuesta incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta                               ☐ 

999. NS/NR 
BICICLETA  

                *COCHE  
☐  0. Respuesta incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta                               ☐ 

999. NS/NR 
CUCHARA 

                  *NARIZ 
☐  0. Respuesta incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta                               ☐ 

999. NS/NR 
Gnosia Puntaje |__|                         ☐  999. NS/NR 
Muestre una LAPIZ y un RELOJ y pida que los identifique: 
(Ponga un punto por cada objeto identificado correctamente) 

Puntaje |__| 
☐  999. NS/NR 

LAPIZ ☐  0. Respuesta incorrecta  
☐  1. Respuesta correcta                               ☐ 

999. NS/NR 
RELOJ ☐  0. Respuesta incorrecta  

☐  1. Respuesta correcta                               ☐ 

999. NS/NR 
Repetición Puntaje |__|                          ☐  999. NS/NR 
Repita la siguiente frase: “NI SI, NI NO, NI PERO” 

  
☐  0. Repitió incorrectamente 
☐  1.  Repitió  correctamente 
☐ 999. NS/NR      

Lenguaje Puntaje |__|                          ☐  999. NS/NR 
Cumpla la siguiente orden verbal (no se podrá repetir nuevamente): Puntaje |__| 

☐  999. NS/NR 
Tome esta hoja de papel 
con su mano derecha 

☐  0. No cumplió la orden 
☐  1. Cumplió la orden                               
☐ 999. NS/NR 

 

Dóblela por la mitad ☐  0. No cumplió la orden 
☐  1. Cumplió la orden                               
☐ 999. NS/NR 

Ponga la hoja sobre la 
mesa 

☐  0. No cumplió la orden 
☐  1. Cumplió la orden                               
☐ 999. NS/NR 

 
 Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice: 
(Muestre L1 y marque en los recuadros siguientes la opción que corresponda) 

Puntaje 
|__| 

 “CIERRE LOS OJOS” ☐  0. No cerró los ojos 
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☐  1. Cerró los ojos     ☐  999. 
NS/NR 

Ø Escriba una frase, enunciado u oración con cualquier cosa que quiera decir. 
Ø  que diga un mensaje.  

(Marque en los recuadros siguientes la opción que corresponda) 

Puntaje 
|__| 
☐  999. 
NS/NR Estructura de la frase  ☐  0. La oración NO tiene sujeto y 

predicado 
☐  1. La oración  SI  tiene sujeto y 
predicado 

Visuoespacial Puntaje 
|__| 
☐  999. 
NS/NR 

 Copie por favor este dibujo tal y como está en el siguiente recuadro: 
(Señale el recuadro correspondiente y muestre L2; marque en los recuadros siguientes la opción que 
corresponda) 

Puntaje 
|__| 
☐  999. 
NS/NR 

Características de los 
pentágonos  

☐  0. Los pentágonos NO se entrecruzan; NO hay 
10 ángulos NI dos intersecciones 
☐  1. Los pentágonos  se entrecruzan;  hay 10 
ángulos y  dos intersecciones 

(Califique dos pentágonos que se entrecruzan; 10 ángulos y dos intersecciones; si se complen las condiciones asigne 
1 punto) 
Correcto  
 
 
 
 
 

Incorrecto  
 
 
 

PUNTAJE TOTAL=  

 
Anexos para escala Mini Mental de Folstein (MMSE) 
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Anexo para la pregunta 95: 

 

 

 

 

Anexo para la pregunta 97: 

 

 

 

 

 

 

Tarjetas de opciones de respuesta para el grupo de preguntas: 99 a 124: 

 

  

CIERRE LOS OJOS 
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Anexo para la pregunta 95: 

 

 

 

 

Anexo para la pregunta 97: 

 

 

 

 

 

 

Tarjetas de opciones de respuesta para el grupo de preguntas: 99 a 124: 

 

  

CIERRE LOS OJOS 
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Rasgos de depresión  
Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CESD) 

Tenía poco apetito ☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

No podía quitarse la 
tristeza 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Tenía dificultad para 
mantener su mente en lo 
que estaba haciendo 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Se sentía deprimido(a) ☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Dormía sin descansar ☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Se siente triste ☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Se molestó por cosas que 
usualmente no le 
molestan 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Sentía que era tan 
bueno(a) como otra gente 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Sintió́ que todo lo que 
hacía era un esfuerzo 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Se sentía esperanzado(a) 
hacia el futuro 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Pensó́ que su vida ha sido 
un fracaso 
 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Se sentía temeroso(a) 
 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Se sentía feliz ☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 
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Habló menos de lo usual ☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Se sentía solo (a) ☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Las personas eran poco 
amigables 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Disfrutó la vida 
 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Tenía ataques de llanto 
 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

Sentía que le desagradaba 
a la gente 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

¿sentía poca energía para 
hacer las cosas que quería 
hacer? 

☐ 1. Escasamente (0 a 1 día)         ☐ 4. La mayoría (5 a 7 días) 
☐ 2. Algo (1 a 2 días)                        ☐ 5. Casi diario (10 a 14 días) 
☐ 3. Ocasionalmente (3 a 4 días)  ☐ 999. NS/NR 

 
Experiencia de soledad  

Escala de Soledad en el Adulto Mayor (IMSOL-AM) 
¿Siente que sólo cuenta 
consigo mismo? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente rechazado? ☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente inseguro acerca 
de su futuro? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente aislado? ☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente incomprendido 
en su familia? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 
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¿Se siente vacio de cariño? ☐ 4. Todo el tiempo 

☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente cansado de 
luchar por la vida? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente como encerrado 
en si mismo? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente solo? ☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente apartado de su 
familia? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente abandonado? ☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Siente su vida vacia? ☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Siente que su familia 
desconoce sus 
sentimientos? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente insatisfecho con 
su vida? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Siente que su familia 
desaprueba su manera de 
ser? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Siente que su vida carece 
de propósito? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
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☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 999. NS/NR 

¿Se siente desamparado? ☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Siente que la soledad es 
su única compañía? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Siente que su vida esta 
llena de conflictos y 
tristezas? 

☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

¿Se siente triste? ☐ 4. Todo el tiempo 
☐ 3. La mayor parte del tiempo  
☐ 2. Algunas veces  
 

☐ 1. Casi nunca  
☐ 0. Nunca             
☐ 999. NS/NR 

 
Autopercepción de la Salud  

Escala de Beaman 
¿Los doctores han dicho que su salud es excelente? ☐ 0. No  

☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 
Su enfermedad interfiere con sus actividades diarias? ☐ 0. No  

☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 
¿Cree que se enferma con más frecuencia que otros? ☐ 0. No  

☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 
¿Se siente mejor o igual ahora que cuando era más joven? ☐ 0. No  

☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 
¿Cree que en el futuro se sentirá ́igual o mejor? ☐ 0. No  

☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 
¿Habitualmente se preocupa por su salud? 

 
☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Otras personas se enferman con más facilidad que usted? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Le gusta ir al doctor? 
 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿En el futuro espera estar en mejores condiciones de salud 
para otras personas? 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Está tan enfermo que piensa que puede morir? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Está tan saludable como antes? 
 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 
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¿En relación a otras personas se preocupa más por su 
salud? 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Considera que resiste bien las enfermedades? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Se enferma frecuentemente? 
 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Está tan saludable como otras personas de su edad? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Cree que su salud estará ́peor en el futuro? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿En los últimos años ha tenido enfermedades que han 
durado mucho tiempo? 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Otros parecen más preocupados por su salud que usted? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

Cuando está enfermo, ¿se lo dice a alguien? 
 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Su salud es excelente? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Espera tener una vida saludable en los próximos años? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Se Preocupa por su salud? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Le da miedo enfermarse? 
 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Se ha sentido mal últimamente? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Le molesta ir al doctor? 
 

☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Nunca ha estado gravemente enfermo? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Los doctores han dicho NO anda bien de salud? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Lucha por estar sano? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

¿Siente que siempre está enfermo? ☐ 0. No  
☐ 1. Sí                      ☐ 999. NS/NR 

 

Autoeficacia para las actividades de la vida cotidiana - Aerac Breve  
ACTIVIDADES DE INDEPENDENCIA Completa

mente 
Bastante Moderad

amente 
Un poco Nada 

¿Qué tan seguro o capaz se siente 
de realizar:? 

100% 75% 50% 25% 0% 



 

116 
 

preparar sus alimentos           
planchar su ropa           
quehaceres domésticos           
lavar la ropa           
asear su habitación           
ir de compras           
ACTIVIDADES RECREATIVAS 
MENTALES 

Completa
mente 

Bastante Moderad
amente 

Un poco Nada 

¿Qué tan seguro o capaz se siente 
de realizar:? 

100% 75% 50% 25% 0% 

Resolver juegos de pasatiempos           
armar rompecabezas           
pintar, dibujar o iluminar           
ACTIVIDADES RECREATIVAS 
MENTALES 

Completa
mente 

Bastante Moderad
amente 

Un poco Nada 

¿Qué tan seguro o capaz se siente 
de realizar:? 

100% 75% 50% 25% 0% 

jugar juegos de mesa           
leer           
ver televisión           
ACTIVIDADES RECREATIVAS 
FISICAS 

Completa
mente 

Bastante Moderad
amente 

Un poco Nada 

¿Qué tan seguro o capaz se siente 
de realizar:? 

100% 75% 50% 25% 0% 

Hacer aerobics           
correr o trotar           
hacer ejercicio           
bailar o cantar           
nadar           
ACTIVIDADES SOCIALES Completa

mente 
Bastante Moderad

amente 
Un poco Nada 

¿Qué tan seguro o capaz se siente 
de realizar:? 

100% 75% 50% 25% 0% 

Platicar con familiares y amigos           
platicar con vecinos           
visitar familiares           
visitar amigos           
hablar por teléfono con amigos o 
familiares 

          

convivir con gente de mi edad           
ACTIVIDADES DE PROTECCION A 
LA SALUD 

Completa
mente 

Bastante Moderad
amente 

Un poco Nada 

¿Qué tan seguro o capaz se siente 
de realizar:? 

100% 75% 50% 25% 0% 

Realizarse análisis médicos           
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Miedo a caer 

Escala de eficacia  en caídas (Tinetti et al., 1990) 

¿Cuánto 
le 

preocupa 
que 

pueda 
caerse 
al…? 

Limpiar la casa (barrer, pasar la 
aspiradora o limpiar el polvo) 

☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Vestirse o desvestirse ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Preparar comidas simples ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Bañarse ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Ir a comprar  ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

¿Cuánto 
le 

preocupa 
que 

pueda 
caerse 
al…? 

Sentarse o levantarse de una silla ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Subir o bajar escaleras ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Caminar por el barrio (o vecindad, 
fuera de casa) 

☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Tomar un objeto alto (por encima de 
su cabeza) o del suelo 

☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

 
 
 
 
 

¿Cuánto 
le 

preocupa 
que 

pueda 
caerse 
al…? 

Ir a contestar el teléfono antes de que 
deje de sonar 

☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Caminar sobre una superficie 
resbaladiza (mojada o con hielo) 

☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Visitar a un amigo o familiar ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Caminar en un lugar con mucha gente ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

tomar medicamentos           
visitar al medico o ir al hospital           
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 Caminar en una superficie irregular 
(pavimento en mal estado, sin asfaltar) 

☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Subir y bajar una rampa ☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

Salir a un evento social (religioso, 
reunión familiar o reunión social) 

☐ 0. Nada     ☐ 2. Regular 
☐ 1. Poco      ☐ 3. Mucho   ☐ 999. 
NS/NR          

 
Funcionalidad 

Actividades básicas de la vida diaria 
IVA  Índice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1955) 

Conteste lo siguiente en relación a la última semana  
Alimentarse ☐ 10. Es capaz de comer solo en un tiempo razonable (la comida puede 

ser servida y preparada por otra persona) 
☐ 5. Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la 
mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo 
☐ 0. Necesita ser alimentado por otra persona               
☐ 999. NS/NR 

Bañarse ☐ 5. Es capaz de bañarse entero usando la ducha o el baño 
☐ 0. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión             
☐ 999. NS/NR 

Vestirse ☐ 10. Es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda 
☐ 5. Necesita ayuda, pero realiza por sí mismo al menos la mitad de la 
tarea en un tiempo razonable 
☐ 0. Necesita ayuda completamente                                   
☐ 999. NS/NR 

Arreglarse ☐ 5. Se lava la cara y las manos, se peina, maquilla, afeita, etcétera 
☐ 0. Necesita alguna ayuda                                                    
☐ 999. NS/NR 

Deposición ☐ 10. No presenta episodios de incontinencia 
☐ 5. Presenta incontinencia menos de una vez por semana, o necesita 
ayuda para administrarse enemas o supositorios 
☐ 0. Presenta más de un episodio de incontinencia a la semana 
☐ 999. NS/NR 

Micción  ☐ 10. No presenta episodios de incontinencia 
☐ 5. Presenta como máximo un episodio de incontinencia en 24 hs, o 
necesita ayuda para el cuidado de la sonda o el colector 
☐ 0. Presenta más de un episodio de incontinencia en 24 hs 
☐ 999. NS/NR 

Uso del WC ☐ 10. Usa el WC, bacinica o retrete sin ayuda y sin manchar o mancharse 
☐ 5. Necesita una pequeña ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero 
se limpia solo  
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☐ 0. Es incapaz de acceder al WC                                          
☐ 999. NS/NR 

Trasladarse  
(sillón/cama) 

☐ 15. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para 
entrar o salir de la cama 
☐ 10. Requiere de una mínima ayuda física o supervisión verbal 
☐ 5. Necesita de una gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin 
ayuda 
☐ 0. Necesita grúa o ayuda de dos personas, no puede permanecer 
sentado                                                                                         ☐ 999. NS/NR 

 
Deambular ☐ 15. Camina solo 50 metros  

Puede ayudarse de bastón, muletas o andador sin ruedas 
Si utiliza prótesis es capaz de quitársela y ponérsela  
☐ 10. Necesita ayuda física o supervisión para andar 50 metros 
☐ 5. Es independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisión 
☐ 0. Requiere ayuda mayor                                                     
☐ 999. NS/NR 

Subir escaleras ☐ 10. Es independiente para subir y bajar un piso sin supervisión ni ayuda 
de otra persona 
☐ 5. Necesita ayuda física o supervisión de otra persona 
☐ 0. Es incapaz de subir escalones                                       
☐ 999. NS/NR 

PUNTAJE TOTAL=  
 

Medidas antropométricas  

 Primera medición  Segunda medición          Tercera 
medición  

Peso    
Talla     
Circunferencias  
Brazo     
Pantorrilla     

 
Tipo de fractura   

Clasificación de la fractura de cadera registrada 
en el expediente clínico  

☐ 1. Intracapsular   
☐ 2. Extracapsular 

Localización de la región anatómica de la fractura: 
☐ 1. Cabeza femoral  
☐ 2. Subcapital  
☐ 1. Itranscervical  
☐ 2. Basicervical  
☐ 1. Transtrocantéricas (Intertrocantéricas o pertrocantéricas) 
☐ 2. Extracapsular 
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Presencia de dolor 

¿Tiene dolor en la cadera (en el sitio de fractura)? ☐ 1. Si 
☐ 2. No 

¿Qué calificación le da a su dolor en la cadera en una escala de 0 a 10? (considerando el 
numero 10 como su dolor más fuerte) 
 

 
¿Usted diría que el dolor en su cadera es? 
 
☐ 0. Sin dolor      ☐ 0. Leve       ☐ 0. Moderado      ☐ 0. Intenso    
 

 
Rehabilitación  

¿Ha recibido 
rehabilitación de su 
cadera? 

☐ 1. Si 
Fecha de inicio:_____________ 
Fecha de 
término:_____________ 

☐ 2. No. ¿por qué 
motivo?:________________ 
_______________________________ 
 

¿Con que frecuencia recibe o recibió 
rehabilitación de cadera? 

Veces al mes: 
_______________ 
 

Veces a la semana: 
_______________ 

¿Su rehabilitación fue intermitente o por 
periodos? 

☐ 1. Intermitente   
☐ 2. Periodos  
☐ NS/NR. 

¿Qué tan seguido faltaba a sus sesiones de 
rehabilitación de cadera? 

☐ 1. No faltaba    
☐ 2. Pocas veces  
☐ 3. La mitad de las veces 
☐ 4. Casi todas las veces  

¿Por qué motivo faltaba a sus 
sesiones de rehabilitación de 
cadera? 

☐ 1. Problemas económicos (falta de dinero o recursos 
económicos) 
☐ 2. Dificultad para transportarse al lugar donde recibe la 
rehabilitación 
☐ 3. Dificultad para seguir indicaciones de la rehabilitación 
☐ 4. Falta de apoyo familiar 
☐ 5. En desacuerdo o inconforme con el personal de salud 
☐ 6. Otros (indique cuales):________________________ 
______________________________________________ 
 

 

 
74 

 

 

44. ¿Qué calificación le da a su dolor en la cadera en una escala de 0 a 10? (considerando al número 10 
como el dolor más fuerte) 

 

Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre su alimentación y su estado de salud nutricional 

 45. ¿Ha disminuido su ingesta de alimentos en los 
últimos 3 meses debido a la pérdida de apetito, 
problemas digestivos, dificultades para masticar o 
tragar? 

 Pérdida severa de apetito 
 Pérdida moderada de apetito 
 No ha perdido el apetito 
 No sabe 
  
46. ¿Ha perdido peso durante los últimos 3 
meses? 

 Peso perdido mayor de 3 kg 
 Peso perdido entre 1 y 3 kg 
 No ha perdido peso 
 No sabe 
  
47. ¿Cómo es su movilidad? 

 Limitado a una silla o cama 
 Se mueve de la cama/silla pero no sale de casa 
 Puede salir de casa 
  
48. En los pasados 3 meses ¿ha sufrido angustia, 
nerviosismo o alguna enfermedad aguda? 

 Si 
 No 
49. En los pasados tres meses ¿ha sufrido 
problemas como: pérdida de memoria o 
depresión? 

 Demencia o depresión severa 
 Demencia moderada o depresión 
 Sin problemas psicológicos 
50. ¿Tiene vida independiente? 

 Si 
 No  
  
51. ¿Tiene ulceras en la piel por presión? 

 Si 
 No  
 

52. ¿Cuántas comidas completas hace al día? 

 1 comida 
 2 comidas 
 3 comidas o más 
  
53. ¿Consume al menos una porción de leche, 
queso, yogur por día? 

 Si  
 No  
 

53. ¿Consume al menos 2 o más porciones de 
frijoles o huevo por semana? 

 Si  
 No  
  
54. ¿Consume carne, pescado o pollo todos los 
días? 

 Si  
 No  
  
55. ¿Consume dos o más porciones de vegetales 
o frutas por día? 

 Si  
 No  
  
56. ¿Cuántas tazas/vasos de bebidas (agua, jugo, 
café, té, leche, cerveza, vino, etc.) consume por 
día? 

 Menos de 3 vasos 
 3 a 5 vasos 
 Más de 5 vasos 
 

57. ¿Cómo cataloga su estado de nutrición? 

 Se percibe desnutrido (a) 
 Dudoso (a) o moderadamente desnutrido (a) 
 No tiene problema nutricional  
 Se percibe con más peso de lo normal  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACION Y POLITICAS DE 

SALUD 
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD 

 
UNIDAD DE INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA Y EN SERVICIOS 

DE SALUD. ÁREA DE ENVEJECIMIENTO. 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
 FACULTAD DE MEDICINA 

 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN  
Nombre del estudio: Factores asociados a la funcionalidad post fractura de cadera en el adulto mayor. 

Ciudad de México a ___ de ______________ 201__. 
Número de registro de la CNIC: R-2016-785-036 

Justificación y objetivo del estudio 
Los adultos mayores están más propensos a sufrir fácilmente una fractura de cadera por 
alguna caída accidental. Después de la fractura de cadera se pierde de manera importante 
la función física e incluso el movimiento, ante esta situación aún no sabemos mucho por qué 
algunas personas con fractura de cadera persisten con limitación en sus funciones físicas, 
incluso después de haber recibido rehabilitación, esto acarrea grandes gastos en salud, 
además de disminuir la calidad de vida, por lo que es muy importante conocer este problema 
de disminución de la función física después de la fractura de cadera para que el personal de 
salud pueda dar una mejor atención. 
Este estudio tiene como objetivo buscar los elementos que puedan ayudar a mejorar la 
función física que fue afectada por la fractura de cadera, así como saber más de algunos 
otros componentes o factores como la compañía de familiares, dinero, enfermedades, 
tratamientos médicos y estado de ánimo, ya que estos factores podrían influir en la 
recuperación de la funcionalidad.  
Procedimientos 
Si Ud. decide participar en este estudio, le informamos que le realizaremos una serie de 
entrevistas y mediciones, para lo cual será entrevistado (a) por profesionales de salud, 
quienes le preguntarán algunos datos personales como su edad, estado civil, escolaridad, 
situación económica , así como aspectos de su estado de salud actual, entre ellos: 
enfermedades, medicamentos que toma regularmente, estado emocional, estado de 
nutrición, así como de su capacidad de memoria, además de problemas que usted pueda 
presentar para realizar actividades comunes en su vida diaria (como preparar sus alimentos, 
caminar en su casa o en la calle, subir escaleras o contestar el teléfono). Esta entrevista 
tendrá una duración de 45 minutos aproximadamente.  
Además de toda la serie de preguntas, se le tomaran medidas de su peso (con una báscula), 
estatura y el grosor de sus brazos y pantorrillas (con una cinta métrica). También se medirá 
la fuerza que tienen sus manos aplicando presión a un aparato colocado en su mano.  
Asimismo se realizará una medición para saber la forma en como está compuesto su cuerpo 
en cuanto a cantidad de musculo y grasa a partir de una prueba llamada impedancia 
eléctrica, la cual consiste en la colocación de cuatro electrodos o brazaletes, dos en una 
mano y otros dos en su pie de un solo lado de su cuerpo, y la aplicación de una corriente 
eléctrica de muy baja intensidad, por lo que no le causará ninguna sensación o molestia.  
Por último, para cuando le sea posible ponerse de pie y caminar  en los meses siguientes, 
se le hará una prueba donde se le medirá el tiempo que usted requiere para recorrer 
caminando 5 metros de distancia. La duración total aproximada para realizar estos 
procedimientos será de 30 minutos.  
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Posibles riesgos y molestias 
En general, cada uno de los procedimientos a realizar no tiene grandes riesgos. Sin embargo 
es posible que usted pueda perder el equilibrio, o bien, fatigarse durante el recorrido 
caminando los 5 metros (cuando le sea posible hacerlo). Para prevenirlo, le aseguramos 
que el personal de salud está capacitado para detectar estas situaciones y apoyarlo para 
que esto no suceda, por lo que en caso de que se presenten, se suspenderá el 
procedimiento que se esté realizando. La realización de la medición  para saber la forma en 
como está compuesto su cuerpo mediante impedancia eléctrica, tampoco tiene riesgos, ya 
que la intensidad de la aplicación de la corriente eléctrica es segura, muy baja y no se siente. 
Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio 
Usted no tendrá un beneficio directo  por su participación en este estudio. Los resultados de 
los estudios realizados se los daremos por escrito. En caso que se detecte algún problema 
que ponga en riesgo su salud además de darle orientación para mejorar su salud, se le dará 
por escrito la explicación del problema que hemos encontrado, a fin de que Usted pueda 
entregarlas a su médico.  
Usted no recibirá compensación monetaria por su participación en el estudio. 
Participación o retiro 
Le reiteramos que su participación en el estudio es completamente voluntaria. Le 
aseguramos que en caso de que tome la decisión de no participar, usted y su familiar no 
tendrán problemas para seguir recibiendo los servicios por parte del IMSS, como hasta 
ahora se han venido otorgando. 
Privacidad y confidencialidad 
Tanto la encuesta como los resultados de las mediciones y pruebas a realizar serán 
manejados de manera confidencial. Por lo que solamente los investigadores responsables 
del estudio tendrán acceso a la información.  En caso de que usted esté de acuerdo, los 
investigadores podrán utilizar esta información para analizarla en el presente y futuros 
estudios relacionados con el tema, siempre con la debida confidencialidad de sus datos 
personales y con fines de investigación. 
Posterior a la realización del estudio, sus datos personales serán eliminados y 
resguardados en una base de datos electrónica, con la finalidad que no pueda identificarse 
de quien provienen.   
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá comunicarse en horario  de 8:00 
am a 3:00 pm con cualquiera de los investigadores que participamos en el estudio: 
Dr. Sergio Sánchez García, al Teléfono: (55) 5627 6900 Ext. 21846 
Dra. Guadalupe S. García de la Torre, al Teléfono: (55) 54153875 
M.C. Eliseo Ramírez García, Correo electrónico: elisrg16@gmail.com 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a la 
Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque 
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 
00 extensión 21230, Correo electrónico:  comiteeticainv.imss@gmail.com  
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 
Nombre del estudio: Factores asociados a la funcionalidad post fractura de cadera en el adulto mayor. 

Ciudad de México a ___ de ______________ 201__. 

Número de registro de la CNIC: R-2016-785-036 

Lea usted antes y marque con una “X” la casilla que corresponda a su respuesta. 

1 ¿Ha leído usted la carta de consentimiento informado? 
 

  SÍ 
 

  No 
 

2 ¿Existen riesgos que pongan en peligro su salud al participar en el 
estudio? 

  SÍ 
 

  No 
 

3 ¿Es obligatorio su participación en el estudio?  
  SÍ 
 

  No 
 

4 ¿Habrá repercusiones en los servicios que proporciona el IMSS para 
usted o su familia, si Ud. decide no participar en el estudio? 

  SÍ 
 

  No 
 

5 ¿Su nombre y dirección de su domicilio serán manejados de manera 
confidencial? 

  SÍ 
 

  No 
 

6 ¿Usted autoriza a los investigadores poder utilizar esta información para 
analizarla en el presente y futuros estudios relacionados con el tema? 

  SÍ 
 

  No 
 

7 ¿Confirma usted, que ha recibido la información y está de acuerdo en 
participar en este estudio? 

 

  SÍ 
 

  No 
 

   

   

Nombre y firma del participante  Nombre y firma de quien obtiene el 
consentimiento 

Testigo 1  Testigo 2 
   

   

Nombre, dirección, parentesco y firma  Nombre, dirección, parentesco y firma 
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